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Les  sels  d'argent  sont  les  topiques  les  plus  employés  dans  les  conjoncti- 
vites. —  Avantages  des  combinaisons  organiques.  —  L'argentamine,  par 
son  pouvoir  pénétrant,  s'est  montrée  supérieure  au  nitrate  d'argent.  —  Autres 
préparations  argentiques  :  argonine,  largine,  itrol,  actol.  — Argent  à  l'état 
colloïdal  ou  collargol,  ses  propriétés  antiseptiques  l'ont  fait  employer  en 
injections  intraveineuses,  puis  en  frictions,  et  enfin  en  collyre  dans  toutes  les 
affections  purulentes  de  la  conjonctive,  de  la  cornée  et  des  voies  lacrymales. 

Le  nitrate  d'argent  a  été  jusque  dans  ces  derniers  temps 
reconnu  comme  le  topique  de  choix,  pour  ne  pas  employer  le 
mot  spécifique ,  dans  presque  toutes  les  affections  sécré- 
tantes de  la  conjonctive.  L'alun,  le  zinc,  le  plomb,  le  cuivre, 
n'en  sont  que  des  succédanés  qui  ont  des  indications  spéciales  ; 
mais,  si  l'on  sait  bien  employer  les  sels  d'argent,  on  peut, 
avec  l'un  quelconque  d'entre  eux,  en  variant  judicieusement 
le  titre  des  solutions,  obtenir  des  résultats  thérapeutiques 
excellents  dans  la  plupart  des  conjonctivites. 

Pendant  plus  de  quatorze  ans,  j'ai  obtenu  par  les  cautéri- 
sations avec  le  seul  nitrate  d'argent  des  résultats  si  constam- 
ment bons,  que  j'ai  eu  beaucoup  de  peine  à  abandonner  un  si 
précieux  topique,  pour  recourir,  dans  ces  dernières  années, 
aux  sels  organiques  d'argent.  Or  ces  derniers,  je  dois  le 
reconnaître  aujourd'hui,  se  sont  montrés  si  supérieurs  au  ni- 
trate que  j'ai,  pour  ma  part,  renoncé  d'une  manière  absolue  à 
l'emploi  de  ce  sel  depuis  plus  de   Sans. 

A  doses  légères,  o,25  à  o,5o  p.  ioo,  le  nitrate  d'argent,  en 


attouchements  quotidiens,  guérit  très  rapidement  les  inflam- 
mations conjonctivales  ou  superficielles.  Dans  quelques  rares 
cas  (conjonctivite  chronique  à  diplobacilles)  on  a  voulu  lui 
préférer  le  sulfate  de  zinc,  mais  il  n'est  pas  encore  bien 
prouvé  que,  même  dans  ces  cas,  le  nitrate  d'argent,  manié 
suivant  certaines  indications,  ne  soit  pas  égal  à  ce  dernier 
topique  qui,  en  revanche,  a  cet  avantage  d'être  applicable  par 
le  malade  lui-même. 

Dans  l'ophtalmie  purulente  grave,  aucune  médication 
n'a  apporté  un  nombre  de  guérisons  aussi  considérable  que 
le  traitement  par  les  cautérisations  au  nitrate  d'argent  en 
solution  à  2  p.  ioo,  répétées  une  ou  deux  fois  par  jour  ;  les 
avis,  aujourd'hui,  sont  parfaitement  unanimes  à  ce  sujet,  et 
l'on  pouvait  à  juste  titre,  considérer,  jusqu'à  ces  derniers 
temps,  cette  thérapeutique  comme  le  traitement  classique 
de  l'ophtalmie  purulente. 

Prophylactiquement,  les  applications  de  nitrate  d'argent 
d'après  les  préceptes  de  Crédé  ont  également  fait  leurs 
preuves,  appuyées  par  de  très  nombreuses  statistiques. 

Il  peut  donc  paraître  présomptueux,  et  imprudent  même, 
de  venir  présenter  de  nouveaux  produits  au  praticien  en  pos- 
session d'une  médication  dont  il  connaît  à  fond  les  avantages 
et  même  les  dangers.  Tout  le  premier,  je  blâmerais  celui  qui 
agirait  ainsi,  sans  avoir  longuement  et  mûrement  étu- 
dié tous  les  avantages ,  les  inconvénients,  les  diffé- 
rentes indications  de  ces  nouveaux  médicaments. 


11  est  bien  établi  que  : 

Le  nitrate  d' argent  a  une  action  bactéricide  puis- 
sante, qu'il  doit  à  sa  base,  V argent ..  .  mais  il  a 
en  même  temps  une  action  caustique  violente  qui  lui 
vient  de  son  acide  azotique. 

L'action  des  sels  d'argent  dépend  donc  surtout  de  leur 
teneur  en  argent,  dont  l'action  antiseptique  est  aujourd'hui 
bien    connue. 

Le  nitrate  ne  doit  plus  guère  être  employé  pour  ses  pro- 
priétés antiseptiques  seules,    pour  cette  raison  que  l'action 
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antiseptique  du  métal  a  peu  l'occasion  de  se  manifester,  son 
action  caustique  étant  prépondérante  et  son  affinité  pour  les 
substances  albuminoïdes  de  l'organisme  amenant  sa  prompte 
transformation  en  albuminate.  Cet  albuminate  n'est  que  le 
premier  stade  d'une  double  décomposition. 

Le  radical  argent,  en  effet,  se  combine  à  l'albumine,  pour 
laquelle  il  a  une  grande  affinité,  et  V acide  nitrique  mis  en 
liberté  exerce  ses  effets  astringents,  caustiques,  pouvant 
aller  même  jusqu'à  la  destruction  des  tissus,  suivant  la  force 
de  la  solution  appliquée.  Il  en  résulte  une  vive  irritation  et 
une  douleur  parfois  très  violente. 

Or,  c est  un  fait  scientifiquement  indiscutable  que 
V irritation  et  la  douleur  ne  sont  nullement  néces- 
saires à  Vaction  thérapeutique  dessels  d: argent.  En 
outre,  le  nitrate  d'argent  étant  précipité  à  la  fois  par  les  pro- 
téïdes  et  les  chlorures,  son  action  antiseptique  est  plus  limi- 
tée que  celle  des  sels  organiques  ;  elle  est  à  la  fois  plus 
faible  et  plus  superficielle  (Barnes)  (i). 

Il  était  donc  bien  naturel,  ces  faits  étant  bien  mis  en  évi- 
dence par  les  progrès  de  la  chimie,  que  les  chercheurs  se 
missent  à  la  besogne  pour  trouver  de  nouvelles  combinaisons 
ayant  toutes  les  propriétés  de  l'argent  sans  les  inconvénients 
de  son  radical  nitrique. 

Ces  recherches  nous  ont  valu  la  découverte  de  nombreux 
composés  argentiques  qui  ont  été  étudiés  avec  un  intérêt 
égal  et  par  les  chimistes  et  par  les  pharmacologistes  et  par 
les  cliniciens. 

Tous  ont  cherché  à  découvrir  les  lois  qui  régissent  l'action 
thérapeutique  de  ces  nouveaux  sels  d'argent. 

S.  Fraenkel,  de  Vienne,  qui  fait  autorité  dans  l'étude  des 
relations  qui  existent  entre  la  composition  chimique  des  corps 
et  leurs  propriétés  physiologiques  actives,  est  d'avis  que  la 
valeur  thérapeutique  d'un  composé  argentique  est  déterminée 
par  les  facteurs  suivants  : 

\°  Il  doit  être  soluble  dans  Veau  ; 

2°  Une  doit  produire  ni  irritation  ni  douleur\ 

3°  Il  ne  doit  pas  coaguler  les  substances  albumi- 
noïdes. « 


Tout  clinicien  qui  a  quelque  expérience  des  nouvelles  pré- 
parations d'argent  ne  peut  que  corroborer  pleinement  les 
idées  de  Fraenkel  en  se  rappelant  les  caractéristiques  de 
chacun  des  nouveaux  sels . 

Du  reste,  les  sels  d'origine  minérale,  dans  tous  les  domai- 
nes de  la  thérapeutique,  tendent,  de  plus  en  plus,  à  céder 
la  place  à  des  combinaisons  organiques,  et,  de  tous  les  labo- 
ratoires de  chimie,  sortent  tant  de  produits  nouveaux,  ar- 
gentamine,  largine,  itrol,  actol,  protargol,  argyrol,  ichtargan, 
etc.,  que  le  praticien  a  grand  peine  à  en  prendre  assez  vite 
connaissance,  pour  pouvoir  les   apprécier  à  leur  juste  valeur. 


A  la  suite  d'un  travail  de  Hoor  (2)  sur  Yargentamine,  pu- 
blié en  juillet  1 896,  j'eus  ridée  de  faire  Fessai  de  ce  nouveau  sel 
d'argent,  d'abord  dans  les  affections  conjonctivales  simples. 
En  ayant  obtenu  des  résultats  qui  me  satisfirent  pleinement 
et,  reconnaissant  à  ce  nouvel  agent  des  qualités  que  je  n'avais 
pas  trouvées  dans  le  nitrate  d'argent,  j'essayai  de  traiter  aussi 
par  ce  moyen  des  conjonctivites  plus  graves  ;  conjonctivites 
purulentes,  conjonctivites  granuleuses,  etc.  (3). 

Je  constatai  dès  l'abord  que  les  cautérisations  pratiquées  à 
3-5  et  même  10  p.  100  d' argent  aminé  étaient  notablement 
moins  douloureuses  que  celles  produites  par  l'application 
d'une  solution  de  nitrate  d'argent  aux  doses  de  o.5o,  1  et  2 
p.  100,  solutions  équivalentes  à  celles  sus-nommées  d'argen- 
tamine. 

L'application  sur  la  conjonctive  d'une  solution,  même 
faible,  d'argentamine  produit  instantanément  un  précipité 
lactescent,  qui  prouve  que  le  produit  est  très  facilement  dé- 
composé par  les  larmes  ;  mais  ce  précipité  se  redissout  dans 
un  excès  de  solution  ;  il  est  donc  pratiquement  très  important 
d'appliquer  ce  topique  plus  généreusement  qu'on  ne  le  fait 
habituellement  pour  le  nitrate  d'argent. 

C'est  là  un  des  inconvénients  de  ce  nouveau  sel,  il  se  décom- 
pose avec  la  plus  grande  facilité  et  ses  solutions  ne  doivent 
pas  être  conservées  très  longtemps. 

En  revanche,  même   avec  une  solution   forte,  je  n'ai  près- 


que  jamais  observé,  comme  c'est  si  souvent  le  cas  avec  le 
nitrate  d'argent,  cette  desquamation  épithéliale  en  fines  mem- 
branules,  s'enroulant  en  filaments  blancs,  qui  viennent  se 
pelotonner  à  l'angle  interne  de  l'œil,  et  qui  laissent  voir  en- 
suite une  conjonctive  d'un  rouge  vif,  dépourvue  de  sa  couche 
d'épithélium  superficiel. 

Cette  mise  à  vif  de  la  conjonctive,  par  les  attouchements 
au  nitrate  d'argent,  n'est  pas  une  des  moindres  causes  de 
douleur  pour  le  malade,  et  on  l'observe  même  quand  on 
n'emploie  que  des  solutions  faibles.  L'action  du  nitrate  d'ar- 
gent est  donc  trop  caustique,  trop  brutale  ;  elle  détruit  l'épi- 
thélium,  sans  faire  sentir  ses  effets  dans  les  couches  pro- 
fondes de  la  conjonctive  ;  tandis  qu'au  contraire,  ce  pouvoir 
de  pénétration  serait  la  qualité  principale  des  nouveaux  sels 
d'argent  dont  nous  allons  nous  occuper  longuement. 

L' argent  ami ne  est  une  solution  d'éthylène  diamine-phos- 
phate  d'argent  (i).  Cette  solution,  limpide  et  alcaline,  équi- 
vaut à  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  10  p.  100,  et  si  on 
l'étend  de  10  parties  d'eau,  on  obtient  une  solution  qui  repré- 
sente la  solution  de  nitrate  d'argent   à   i    p.    ioo. 

L' êthylène-diamine  qui  entre  dans  la  composition  de 
l' argentamine,  est  une  base  organique  peu  caustique, ayant 
cette  propriété  particulière  de  redissoudre  les  précipités  que 
forment  les  sels  d'argent  au  contact  des  tissus  :  ainsi  serait 
favorisée  la  pénétration  du  sel  d'argent  dans  la  profondeur 
des  éléments  anatomiques,  où  il  irait  porter  son  action  bacté- 
ricide puissante. 

Schaeffer  (4),  à  la  clinique  du  professeur  Neisser,  à  Bres- 
lau,  a  donné  de  ces  faits  la  preuve  expérimentale,  en  em- 
ployant comparativement  des  solutions  équivalentes  de  nitrate 
d'argent  et  d'argentamine.  Les  coupes  microscopiques  d'or- 
ganes traités  par  ces  sels  et  trempées  ensuite  dans  du  sulfhy- 
drate  d'ammoniaque  montraient  une  infiltration  noire  de  sul- 
fure d'argent  absolument  superficielle,  pour  les  coupes  trai- 
tées par  le  nitrate,  tandis  que  la  zone  de  pénétration  était 
cinq  fois  plus  profonde  dans  celles  soumises  à  l'action  de  l'ar- 
gentamine. 

(1)  Depuis  quelque  temps  le  phosphate  a  été  remplacé  par  le  nitrate  d'argent. 
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Continuant  ses  expériences,  Schaeffer  chercha  à  détermi- 
ner le  pouvoir  désinfectant,  bactéricide,  de  l'argentamine,  en 
le  comparant  à  celui  bien  connu  du  nitrate  d'argent.  Il  trouva 
que  l'action  antiseptique  de  l'argentaminecst  plus  marquée 
encore  que  celle  du  nitrate  d'argent  vis-à-vis  de  tous  les  mi- 
croorganismes qu'il  a  étudiés  ;  mais,  ce  qui  nous  importe 
surtout,  c'est  qu'il  dit  textuellement  :  V  argent  aminé  tue  les 
gonocoques  plus  vite  et  plus  sûrement  que  le  nitrate 
d'argent  (sans  doute  en  solutions  de  valeur  correspon- 
dante). 

Me  basant  donc  sur  ces  considérations  optimistes,  j'ai  fait, 
pendant  dix-huit  mois,  un  usage  continu  del'argentamine  dans 
toutes  les  affections  conjonctivales  où  le  nitrate  d'argent  était 
indiqué.  Chez  certains  malades  j'employais  sur  un  œil  l'argen- 
tamine  et  sur  l'autre  le  nitrate  :  d'autrefois,  après  quelques 
jours  d'applications  du  premier  topique,  je  le  remplaçais  par 
le  deuxième  sans  prévenir  le  malade,  de  façon  à  me  rendre  bien 
compte  des  effets  produits  et  des  sensations  éprouvées. 

Il  ne  me  fallut  pas  longtemps  pour  arriver  à  la  conviction  que 
l'application  del'argentamine  est  beaucoup  moins  douloureuse 
que  celle  du  nitrate  d'argent,  toutes  proportions  de  saturation 
gardées.  Quant  à  l'effet  thérapeutique,  il  me  parut  dès  l'abord 
au  moins  aussi  marqué,  pour  ne  pas  dire  plus,  dans  toutes  les 
conjonctivites  de  moyenne  intensité;  mais  il  fallait  pour  en  ju- 
ger en  connaissance  de  cause,  dans  une  question  d'aussi  haute 
importance  que  le  traitement  de  l'ophtalmie  purulente,  une 
expérience  étendue  et  prolongée,  aussi  ai-je  attendu  dix-huit 
mois  avant  de  publier  mes  premiers  résultats  qui  corroboraient 
pleinement  ceux  antérieurement  publiés  par  Hoor  et  laissaient 
entrevoir  tout  le  parti  que  la  thérapeutique  pourrait  tirer  des 
préparations  organiques.  Les  conjonctivites  catarrhales 
simples,  comme  l'ophtalmie  purulente  et  même  le  trachome 
traités  par  l'argentamine  s'amendaient  aussi  rapidement 
que  par  le  nitrate  d'argent. 

Aujourd'hui,  mon  opinion  au  sujet  des  préparations  orga- 
niques d'argent  est  à  ce  point  établie  que,  à  ma  clinique, 
depuis  9  ans,  toutes  les  solutions  au  nitrate  d'argent 
ieo,5o,  i  et  2  p.  ioo  ont  été  complètement  abandon- 
nées .  . 
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II 


L'importance  des  préparations  organiques  d'argent  s'est 
affirmée  nous  l'avons  vu,  autant  par  leurs  indications  théra- 
peutiques que  par  leur  nombre  toujours  croissant.  Trois  reste- 
ront précieuses  entre  toutes,  le  protargol,  l'argyrol  et  le 
collargol  ;  mais  nous  ne  pouvons  passer  complètement  sous 
silence  un  certain  nombre  de  ces  produits  nouveaux. 

L'argonine,  a  été  préconisée  comme  un  antiblennorrhagique 
des  plus  puissants.  C'est  une  combinaison  de  la  caséine  avec 
l'argent,  formant  un  sel  cristallin  soluble  dans  l'eau,  et  dont 
i5  parties  équivalent  à  une  partie  de  nitrate  d'argent.  Ce  sel 
n'aurait  presque  pas  de  propriétés  irritantes,  et  tuerait  très 
rapidement  les  gonocoques  :  mais  ceux  qui  l'ont  expérimenté 
ne  lui  trouvent  aucune  propriété  astringente  ou  anticatarrhale. 
et,  pour  compléter  le  traitement  de  la  blennorrhagie,  ils  em- 
ploient à  la  suite  soit  l'ichthyol,  soit  d'autres  astringents.  Les 
solutions  d'argonine  s'altèrent  promptement. 

Je  n'ai  point  assez  fait  essai  de  l'argonine  en  thérapeutique 
oculaire.  Aussi  m'abstiendrai-je,  pour  le  moment,  de  toute  ap- 
préciation sur  ce  produit,  intéressant,  du  reste,  à  d'autres 
points  de  vue. 

Zanardi  a  recommandé  l'emploi  d'un  salfophênate  d'ar- 
gent qui  posséderait  toutes  les  propriétés  antiseptiques  des 
sels  argentiques,  avec  cet  avantage  d'être  très  peu  irritant, 
très  soluble  et  d'une  conservation  facile.  Zanardi  l'aurait  em- 
ployé avec  succès  en  chirurgie  et  en  oculistique,  mais  il  ne  pu- 
blie pas  en  détail  les  résultats  qu'il  a  obtenus. 

L'itrol  ou.  nitrate  d'argent  a  été  introduit  en  thérapeuti- 
que par  Crédé,  qui  s'en  est  servi  avec  avantage  dans  le  panse- 
ment des  plaies.  Ce  sel  m'avait  paru  intéressant  par  ce  fait 
qu'on  le  dit  pas  du  tout  irritant,  que  c'est  une  poudre  légère 
et  pour  ainsi  dire  impalpable,  facilement  applicable  en  insuf- 
flations. Les  résultats  que  j'en  ai  obtenus,  soit  en  poudre,  soit 
en  pommade,  ne  m'ont  pas  engagé  à  continuer  mes  recherches 
avec  cet  agent,  qui  ne  m'a  offert  aucun  avantage  sur  le 
protargol  et  encore  moins  sur  l'argyrol. 

Nénadovic  (5),  au  Congrès  de  Moscou,  a  préconisé  l'em- 
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ploide  l'itrol,  soit  en  poudre,  soit  en  solution  à  i  et  3  p.  ioo. 
Il  aurait  obtenu  par  ce  moyen  de  très  bons  résultats  dans  le 
traitement  de  la  conjonctivite  granuleuse.  A  mon  avis,  cette 
poudre  peut  constituer  un  excellent  moyen  pour  obtenir  une 
asepsie  parfaite  des  plaies,  mais  son  insufflation  dans  le  sac 
conjonctival  peut  n'être  pas  sans  danger  pour  la  cornée. 
L'argent  à  l'état  naissant  qui  se  développe  au  contact  des 
plaies  agirait  d'après  Crédé,  comme  moyen  antiseptique  des 
plus  puissants,  mais  la  cornée  ne  paraît  pas  toujours  bien  sup- 
porter l'application  de  cet  agent,  ainsi  que  j'ai  pu  le  voir  par 
moi-même. 

Mergl  (6),  de  Strasbourg,  fait  les  plus  grands  éloges  de 
l'itrol,  qu'il  a  employé  en  insufflations  dans  les  conjonc- 
tivites catarrhales,  purulentes,  granuleuses ,  etc.,  en 
prescrivant  en  même  temps  des  lotions  au  sublimé  et  des 
compresses  glacées.  La  sécrétion  disparaissait  en  deux  ou  trois 
jours,  et  la  guérison  était  définitive  en  six  à  dix-huit  jours. 
Pour  le  trachome ,  la  sécrétion  était  très  vite  tarie,  aussi 
bien  que  par  le  nitrate  d'argent. 

Dans  les  ulcères  cornéens,  quelquefois  la  guérison  était  ob- 
tenue par  une  seule  insufflation  et  le  pansement  occlusif,tandis 
que  dans  d'autres  cas,  il  s'ensuivait  une  infiltration  totale  de 
la  cornée.  Il  y  a  donc  certains  malades  qui  ne  suppor- 
tent pas  Vitro l. 

\on  Arlt  (7)  dans  un  travail  récent  vante  à  nouveau  les 
qualités  de  l'itrol  préparé  spécialement  pour  être  employé  en 
oculistique  (itrol  ad  oculos). 

Un  produit  du  même  genre,  l'Actol  ou  lactate  d'argent, 
a  été  également  recommandé  par  Crédé,  à  Berlin,  en  1896, 
au  2e  Congrès  allemand  de  chirurgie. C'est  un  sel  soluble 
dans  l'eau  et  les  liquides  albumineux  dans  la  proportion  de 
i/25.  Sa  puissance  antiseptique  est  très  grande  ;  une  solution 
aqueuse  de  ce  sel  tuerait  en  cinq  minutes  tous  les  microbes 
pathogènes  et  une  solution  de  1/80,000  entraverait  complète- 
ment le  développement  des  bactéries  ;  les  essais  faits  avec  ce 
sel  en  thérapeutique  oculaire  ne  sont  pas  encore  assez  avancés 
pour  qu'il  soit  permis  de  se  prononcera  ce  sujet,  et  je  ne  con- 
nais pas  de  travail  sur  l'actol  en  ophtalmologie  jusqu'à  ce  jour. 
Tout  récemment,  pourtant,  Mergl  (6)  a  trouvé  que  l'actol 
était  d'une  application  beaucoup  plus  douloureuse  que  l'itrol. 
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Depuis  9  ans,  Grédé  s'est  attaché  à  démontrer  l'action  sa- 
lutaire de  l'argent  sur  la  cicatrisation  des  plaies  (itrol).  Depuis 
7  ans,  il  cherche  à  démontrer  le  pouvoir  bactéricide  puissant 
du  collargol,  argent  colloïdal  ou  soluble,  sur  les  maladies 
internes  causées  par  le  streptocoque,  le  staphylocoque,  etc. 

Crédé  (8)  se  plaît  tout  d'abord  à  reconnaître  que  les  vété- 
rinaires   DlEKERHOFF,  ROEDER,     EvERS,    WlNKLER,     Ont    rendu 

un  immense  service  à  la  thérapeutique  en  employant  le  col- 
largol en  injections  intra-veineuses,  démontrant  ainsi  l'action 
puissante  et  rapide  de  l'argent  sur  les  affections  très  graves 
observées  chez  les  animaux  ;  ce  sont  là  des  expériences  tel- 
les que  ne  peuvent  nous  les  fournir  les  physiologistes  de 
laboratoire. 

Puis  le  collargol  fut  appliqué  au  lit  du  malade  et  dans  au- 
cun cas  jusqu'ici,  on  n'a  observé  d'accidents  ou  de  complica- 
tions provoqués  par  le  collargol,  qui  n'a  aucune  action  toxique 
ni  même  irritante. 

C'est  d'abord  par  onctions  ou  frictions  avec  la  pommade  à 
i5  o/o  de  collargol,  pommade  à  base  de  graisse  et  non  de 
vaseline  (qui  ne  se  résorbe  pas)  que  les  premières  tentatives 
thérapeutiques  ont  été  faites,  mais  il  est  des  cas  où  les  fric- 
tions ont  peu  d'effet  sur  certaines  peaux,  ou  sont  mal  suppor- 
tées. Dans  ces  cas  et  aussi  quand  les  accidents  infectieux  sont 
déjà  très  avancés,  il  faut  avoir  recours  de  préférence  aux  in- 
jections intra-veineuses,  mais  il  ne  faut  pas  les  employer  trop 
tard  ni  leur  demander  d'agir  sur  des  moribonds  ou  de  rame- 
ner à  la  vie  des  tissus  nécrosés. 

Employé  à  temps,  c'est-à-dire  avant  que  le  cœur  et  le  cer- 
veau n'aient  perdu  leur  pouvoir  de  résistance,  le  collargol, 
peu  d'heures  après  son  introduction  dans  le  sang,  montre  son 
action  favorable  ;  le  malade  se  sent  mieux,  il  est  plus  tran- 
quille, la  température  et  le  pouls  s'améliorent,  il  y  a  souvent 
des  transpirations.  Cette  amélioration  peut  être  définitive  ou 
passagère;  il  faut  alors  renouveler  les  injections  toutes  les  8, 
12,  24  puis  36  heures  suivant  les  indications  ;  jamais  on  n'a 
observé  d'effet  cumulatif  du  collargol,  ce  qui  permet  de  faire 
jusqu'à  20  injections.  Crédé  n'en  a  jamais  fait  plus  de  7,  sur 
le  même  malade. 
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Crédé  (9)  fait  remarquer  que  le  collargol  fourni  par  la 
maison  von  Heyden,  en  igo3,  est  bien  supérieur  à  l'ancien, 
qui  était  moins  soluble  et  se  précipitait  facilement  :  aussi  son 
emploi  est-il  appelé  à  se  généraliser  rapidement  en  ophtalmo- 
logie, en  gynécologie,  dans  les  infections  du  canal  intestinal, 
des  voies  urinaires,  etc. 

Avec  cette  nouvelle  préparation,  les  frissons  observés  à  la 
suite  des  injections  ne  se  présentent  plus  :  sans  doute  ils 
étaient  dus  à  des  solutions  imparfaites. 

Naturellement,  ces  injections  intra-veineuses  doivent  être 
pratiquées  avec  soin  et  les  seringues  doivent  être  parfaite- 
ment aseptiques,  d'une  capacité  de  8  à  10  ce. 

La  solution  à  injecter  doit  être  à  2  0/0  pour  qu'il  soit  pos- 
sible d'injecter  0,08  à  0,12  centigr.  de  collargol  chaque  fois. 

Les  injections  sous-cutanées  de  collargol  n'ont  encore  donné 
à  Crédé  aucun  résultat  favorable. 

Ayant  étudié  l'action  directe  du  collargol  sur  le  sang,  il  a 
trouvé  que  le  nombre  de  globules  blancs  restait  le  même. 
Dans  le  cas  où  des  microorganismes  étaient  présents  dans  le 
sang  (strepto  et  autres  coques)  leur  nombre  diminuait  rapide- 
ment après  les  injections  de  collargol.  Il  y  a  donc  une  action 
directe  sur  les  éléments  infectieux  et  pas  seulement  une  aug- 
mentation des  phagocytes  et  des  antitoxines . 

Un  point  sur  lequel  Crédé  insiste  avec  raison,  c'est  que,  le 
plus  souvent,  redoutant  une  injection  intra- veineuse,  pourtant 
bien  anodine  et  sans  danger,  on  ne  recourt  au  collargol  que 
trop  tard. 

Si  l'on  n'ose  pas  en  venir  de  suite  aux  injections,  il  sera  très 
bon  d'instituer  des  frictions,  avec  l'onguent  de  Crédé  ;  mais 
ces  frictions  doivent  être  largement  pratiquées  et  pendant  un 
temps  suffisant  (i5  à  20  minutes)  pour  que  la  pommade  soit 
bien  résorbée.  Dès  que  la  marche  des  phénomènes  infectieux 
prend  un  cours  rapide,  il  n'est  pas  permis  de  tergiverser,  il 
faut  pratiquer  les  injections  coup  sur  coup.  Souvent  même 
Crédé  n'hésite  pas  à  faire  les  injections  avant  ou  pendant  une 
opération  pour  infection. 

Les  cas  traités  par  Crédé  par  des  injections  intraveineuses 
sont  les  suivants:  septicémies,  fièvres  puerpérales,  pyohémie, 
ostéomyélites,  polyarthrites  infectieuses,  endocardites  ulcé- 
reuses, érysipèles,  péritonites,  érythèmes  noueux,    charbon, 
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phtisie  au  2"  degré.  Tous  les  cas  qui  n'ont  pas  été  pris  in 
extremis  ont  guéri  presque  sans  exception.  Môme  chez  les 
phtisiques,  qui  naturellement  ne  guérissent  pas,  on  put  ob- 
server un  mieux  marqué  avec  abaissement  de  la  température 
et  du  pouls. 

Après  le  premier  travail  de  Crédé  sur  le  collargol,  je  fis 
venir  de  sa  pommade,  pensant  lui  trouver  un  emploi  utile 
dans  tous  ces  cas  d'infections  traumatiques  ou  opératoires  où 
les  onctions  mercurielles  sont  notre  unique  traitement  général. 
Je  vous  montre  ici  le  pot  authentique,  encore  à  moitié  plein 
de  pommade  de  Crédé;  car  vous  le  savez,  quand  on  veut  es- 
sayer un  nouveau  médicament,  il  faut  se  servir  de  la  prépara- 
tion même  employée  par  son  promoteur. 

Mes  premiers  essais  avec  estte  pommade  furent  nuls  :  je 
n'avais  pas  fait  des  frictions  assez  prolongées  ni  assez  éten- 
dues. 

Plus  tard  seulement,  j'ai  pu  me  convaincre  de  leur  réelle 
efficacité  ;  mais  elles  ont  contre  elles  la  même  malpropreté 
que  Ton  reproche  aux  onctions  mercurielles.  Je  crois,  comme 
Crédé,  que  le  mode  d'application  du  collargol  par  la  voie  intra- 
veineuse est  le  seul  vrai. 

Mon  expérience  relativement  au  traitement  des  conjoncti- 
vites par  des  instillations  de  solution  de  collargol  est  encore 
trop  insuffisante  pour  qu'il  me  soit  permis  de  me  prononcer 
à  ce  sujet.  Certains  auteurs  s'en  sont  très  bien  trouvés,  et  les 
lavages  avec  des  solutions  à  1  °/oo  ainsi  que  les  pansements 
avec  ce  même  liquide  auraient  une  action  antiseptique  très 
marquée,  ainsi  que  le  montrent  d'intéressantes  expériences 
faites  pendant  la  guerre  de  Chine  par  le  docteur  L.  Meyer  (-16). 

En  revanche,  la  solution  à  1  °/0  m'a  donné  de  très  bons 
résultats  en  injections  dans  le  sac  lacrymal  comme  traite- 
ment des  dacryocystites.  Ce  liquide  est  parfois,  pourtant,  plus 
irritant  que  l'argyrol  et   moins  actif  peut-être. 

J'ai  fait  également  avec  succès  des  injections  interstitielles 
de  collargol  dans  des  anthrax,  dans  des  gommes  scrofu- 
leuses,  etc.  Le  pouvoir  antiseptique  du  collargol  m'a  paru 
des  plus  évidents. 

J'ai  essayé  des  injections  sous-conjonctivales  de  collargol 
à  1/100   i/5oo  et  1/1000  :  les  résultats  que  j'ai  obtenus  sont 


encourageants,  mais  il  ne  sont  pas  encore  assez  nombreux 
pour  être  publiés. 

Plusieurs  auteurs  ont  étudié  les  applications  du  collar- 
gol  à  la  thérapeutique  oculaire. 

Le  Dr  Trousseau  (io)  cite  les  faits  suivants  : 
Quelques  jours  après  un  accouchement  normal,  une  jeune 
femme  de  24  ans  avait  été  prise  de  frissonSjd'élévation  de  tem- 
pérature, de  troubles  puerpéraux  inquiétants  qui  ne  semblaient 
pas  céder  aux  soins  locaux  habituels,  et  se  compliquèrent  vite 
d'une  iridochoroïdite  dont  l'apparition  n'était  rien  moins  que 
rassurante.  La  paupière  était  tuméfiée,  la  conjonctive  chémo- 
tique,  l'humeur  aqueuse  trouble,  l'iris  tomenteux  et  il  existait 
un  léger  hypopion.  Deux  jours  après,  comme  l'atropine  et  les 
frictions  hydrargyriques  avaient  laissé  l'état  local  empirer, 
on  eut  recours  aux  frictions  au  collargol. 

Après  2  frictions, l'amélioration  fut  surprenante  :  le  chémosis 
et  l'hypopion  avaient  disparu,  la  chambre  antérieure  s'était 
éclaircie  et  au  bout  de  6  jours  il  ne  restait  plus  qu'une  iritis 
vulgaire  dont  la  guérison  fut  obtenue  avec  la  plus  grande  rapi- 
dité (14  jours).  Six  frictions  seulement  furent  pratiquées.  Pa- 
rallèlement, l'état  général  s'était  amélioré. 

Cette  observation  donnerait  grande  confiance  dans  le  col- 
largol, n'était  que  le  curage  de  la  cavité  utérine  avait  été  pra- 
tiqué le  même  jour  que  la  première  friction. 

Le  2e  cas  est  relatif  à  une  femme  de  48  ans  atteinte  de  pneu- 
monie infectieuse  d'allure  redoutable  ;  sur  l'œil  gauche  atteint 
d'un  ancien  leucome  survint  brusquement  une  panophtalmie  : 
paupières  tuméfiées, chémosis  conjonctival, chambre  antérieure 
remplie  de  pus.  Après  4  jours  de  frictions  au  collargol,  il  y  avait 
une  amélioration  inespérée  et  bientôt  une  guérison  complète. 
Les  2  premières  frictions  avaient  fait  tomber  brusquement  la 
température  de  400, 1  à  370, 2 . 

3°  Chez  une  malade  opérée  de  cataracte  sans  complications 
aucunes,  survint,  au  1 5e  jour,  une  iritis  violente  avec  trouble  du 
corps  vitré  et  violentes  douleurs.  Le  mercure,  le  salicylate  de 
soude,  l'atropine  à  haute  dose,  n'empêchent  pas  l'état  de  s'ag- 
graver. Après  8  jours  de  ce  traitement  on  eut  recours  aux  fric- 
tions au  collargol.  Ala  3e, la détenteétait  manifeste  :  les  douleurs 
et  les  exsudats  avaient  disparu,  la  pupille  se  dilata,  la  gué- 
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rison  fut  si  complète  que  la  malade  regagna  une  acuité  V  = 
1/2  avec  -f-  10  D. 

LeD1  Leloutre  (ii)  a  traité  3  cas  d'ulcères  infectieux  de 
la  cornée  par  les  frictions  générales  à  la  pommade  au  collargol, 
répétées  4  et  5  fois  par  jour,  et  sur  le  pourtour  de  l'orbite  et 
sur  différentes  parties  du  corps. 

Il  a  obtenu  par  ce  moyen  uneguérison  rapide.  Dans  le  pre- 
mier cas  une  injection  sous-conjonctivale  de  cyanure  d'Hg 
était  restée  sans  effet. 

Le  D1'  Baudouin  (12)  a  relaté  2  cas  d'infection  oculaire  grave 
avec  menace  de  panophtalmie  qu'il  a  eu  le  bonheur  d'enrayer 
par  les  frictions  générales  au  collargol  sans  aucun  autre  trai- 
tement que  des  lavages  antiseptiques. 

Le  Prof,  de  Lapersonne  (i3)  a  essayé  de  traiter  par  les  injec- 
tions intraveineuses  de  collargol  certaines  iritis  purulentes  de 
cause  interne.  Un  premier  fait  lui  parut  remarquable  :  en 
quelques  heures,  l'hypopion  avait  complètement  disparu  et 
le  malade  était  soulagé  par  une  seule  injection.  D'autres  résul- 
tats ont  été  beaucoup  moins  brillants. 

—  Quelle  action  le  collargol  aurait-il  en  applications  direc- 
tes sur  la  cornée  ?  C'est  ce  qu'a  surtout  recherché  le  Prof,  de 
Lapersonne  en  traitant  par  ce  moyen  des  ulcères  infectieux 
de  la  cornée  (instillations  de  collyre  5  °/0  2  ou  3  fois  par  jour). 
Il  n'observa  jamais  d'infiltration  argentique  et  la  marche  de 
l'affection  était  très  favorablement  influencée  ;  il  est  vrai  que 
le  galvano-cautère,  la  transfixion  de  Saemisch  entraient  par- 
fois enjeu,  ainsi  que  la  pommade  iodoformée. 

Pour  le  Dr  Godts  (14)  le  collargol  est  un  agent  antiseptique. 
Des  expériences  multiples  faites  avec  diverses  cultures  micro- 
biennes en  font  foi.  Cette  action  est  toutefois  assez  faible,  aussi 
Netter  et  Salomon  (i5)  pensent  qu'indépendamment  de  cette 
action  bactéricide,  il  faut  faire  intervenir,  pour  expliquer 
l'action  empêchante  de  l'argent  colloïdal,  un  pouvoir  cataly- 
tique,  analogue  à  celui  des  ferments,  que  présentent  les  mé- 
taux à  l'état  de  division  extrême  ou  à  l'état  colloïdal.  Peut- 
être  aussi  y  a-t-il  accroissement  du  pouvoir  défensif  local 
de  l'organe  visuel  par  la  production  d'une  leucocytose 
polynucléaire  plus  abondante  et  conséquemment  une  action 
antitoxique  plus  marquée.  Il  est  agressif  contre  les  microorga- 
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nismes  pathogènes,  dont  il  empêche  surtout  le  développe- 
ment ;  il  Test  peu  ou  pas  vis-à-vis  des  cellules  vivantes.  Il  n'est 
pas  caustique  ni  même  irritant,  et  à  ce  titre  surtout  il  mérite 
une  place  marquée  dans  le  traitement  des  affections  oculaires 
où  l'application  de  collyres  antiseptiques  en  général  est  très 
douloureuse. 

A  ces  avantages, le  collargol  ajoute  celui  d'une  facile  absorp- 
tion par  les  voies  lymphatiques  oculaires  et  d'une  grande  puis- 
sance de  pénétration,  ce  qui  milite  en  faveur  de  son  emploi 
dans  les  affections  profondes  (iritis,  irido-cyclite),  enfin  les 
propriétés  adhésives  du  collyre  à  l'albumine  augmentent  la 
durée  de  son  action. 

La  trop  récente  acquisition  de  l'argent  colloïdal,  le  nombre  de 
cas  encore  relativement  restreint  ne  prêtent  pas  à  des  comparai- 
sons et  ne  permettent  pas  de  dégager  des  conclusions  décisi- 
ves; mais  il  convient  d'appeler  sur  lui  l'attention  des  oculistes. 

Dans  l'ophtalmoblennorrhée,  les  sels  d'argent  sont  consi- 
dérés comme  spécifiques  et  le  collargol  s'est  montré  l'égal  des 
meilleurs.  Godts  cite  un  cas  très  grave,  qui  après  avoir  ré- 
sisté au  nitrate  d'argent  fut  promptement  guéri  par  des  ins- 
tillations de  collargol  à  5  o/o. 

Ce  succès,  comme  d'autres  aussi  probants,  légitime  l'emploi 
du  médicament. 

Dans  les  dacryocystites,  le  collargol  a  été  véritablement  très 
efficace. 

Dans  toutes  les  affections  sécrétantes  de  l'œil,  le  collargol 
en  collyre  à  2  ou  5  °/0  trouvera  des  indications  au  même  titre 
que  le  protargol  et  l'argyrol. 

Nous  avons  vu  ce  qu'il  faut  penser  de  ces  deux  derniers 
sels  et  nous  ne  croyons  pas  que  le  collargol  leur  puisse  être 
préféré  d'une  manière  générale  ;  mais  il  est  très  probable  que 
ce  dernier  trouvera  des  indications  spéciales  correspondant  à 
ses  propriétés  très  particulières  et  très  précieuses.  Il  pourrait 
bien  se  montrer  plus  actif  dans  les  ulcères  cornéens  où  ses 
qualités  antiseptiques  et  son  action  catalytique  trouveraient  à 
s'exercer  avec  fruit. 

Nous  avons  vu,  étudié  déjà,  les  propriétés  du  collargol  comme 
agent  de  désinfection  générale  soit  en  frictions  soit  en  injec- 
tions intraveineuses. 

Le  Dr  Meyer,  médecin  de  la  marine  allemande  qui  prati- 
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que  l'ophtalmologie  en  Chine  depuis  plusieurs  années,  avait 
déjà  publié  un  travail  sur  le  traitement  des  affections  ocu- 
laires par  l'itrol  et  le  collargol.  Il  communique  le  résultat  de 
trois  nouvelles  années  d'expérience  (i 6). 

lia  dû  renoncera  peu  près  complètement  à  l'itrol,  le  climat 
chaud,  lumineux  et  humide  de  la  Chine  altérant  rapidement 
ce  produit.  En  revanche  le  collargol  lui  a  montré  des  qualités 
de  tout  premier  ordre  dans  des  conditions  atmosphériques 
très  défavorables. 

Il  n'emploie  pas  de  solutions  plus  fortes  que  5  %>  aussi  bien 
dans  les  conjonctivites  catàrrhales  que  dans  les  ophtalmoblen- 
norrhées.  Dans  les  cas  graves  il  pratiquait  le  bain  d'ceilau  col- 
largol suivi  de  massage  comme  nous  l'avons  fait  pour  l'argy- 
rol,  puis  il  appliquait  un  traitement  humide  au  collargol  changé 
3  fois  par  jour;  une  fois  la  suppuration  tarie,  le  traitement  était 
complété  au  moyen  des  astringents  ordinaires. 

Pour  le  trachome,  après  avoir  évidé  les  granulomes,  Meyer 
faisait  un  pansement  suivi  de  massage  avec  le  collargol. 

Comme  antiseptique  avant  et  après  les  opérations,  le  même 
auteur  se  sert  toujours  d'une  solution  de  collargol  à  5  °/0.  Le 
pansement  était  fait  avec  de  la  gaze  imbibée  de  cette  même 
solution. 

Dans  les  traumatismes  il  obtint  également  de  bons  résultats, 
mais  quand  la  panophtalmie  était  déjà  déclarée,  il  n'a  pu  l'en- 
rayer ni  par  les  frictions,  ni  par  les  lavements,  ni  par  les  injec- 
tions intraveineuses  au  collargol.  Cependant  il  vante  les  bons 
effets  de  ce  médicament  pris  à  l'intérieur  dans  une  infusion  de 
thé. 

L'an  dernier  encore,  le  D1'  Démets  d'Anvers  (17)  a  recom- 
mandé chaudement  le  collargol  en  collyres  à  2  et  4  °j0  comme 
traitement  de  l'ophtalmie  purulente,  reprochant  au  nitrate 
d'argent  une  causticité  trop  violente  et  dangereuse,  surtout 
entre  les  mains  de  praticiens  peu  expérimentés  qui  ne  sau- 
raient, au  contraire,  causer  dommage  à  leurs  malades  s'ils  se 
contentaient  de  prescrire  l'inoffensif  collargol. 

Enfin,  leDr  Legrand  (17)  dans  une  thèse  faite  dans  le  service 
d'accouchement  du  DrBonnaire,  dit  que  l'action  du  collargol  est 
aussi  sûre  et  beaucoup  moins  dangereuse  que  celle  du  nitrate 
d'argent;  il  ménage  l'intégrité  de  la  cornée  et  guérit  plus  vite. 
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III 


Le  Protargol,  non  précipité  par  les  sécrétions  oculaires  allie  son  pouvoir  péné- 
trant aux  propriétés  bactéricides  des  plus  puissantes.  —  Ce  sont  là  de  réels 
avantages  sur  le  nitrate  d'argent  qu'il  peut  remplacer  dans  presque  toutes  ses 
applications.  ■ —  Il  peut  être  facilement  employé  parles  malades  eux-mêmes.  — 
Moins  caustique  et  moins  douloureux  que  le  nitrate  d'argent,  il  peut  être 
appliqué  plus  généreusement  et  plus  fréquemment  que  lui.  —  L'argyrose  peut 
être  prévenue  par  des  lavages  au  sublimé.  —  Savonnage  des  cils  au  protargol. 
—  Insufflations  de  protargol.  —  Formules. 


Enfin,  nous  arrivons  au  Protargol,  qui  paraît  être  un  des 
sels  d'argent  qui  réunit  le  plus  grand  nombre  de  qualités  et  le 
moins  d'inconvénients. 

Neisser,  professeur  de  dermatologie  à  Breslau,  sous  la  di- 
rection duquel  ont  été  faits  les  intéressants  travaux  de  Schaef- 
fer  sur  les  propriétés  de  l'argentamine  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut,  n'hésite  pas  à  considérer  le  protargol  com- 
me beaucoup  plus  actif  et  plus  efficacequetous  les  au- 
tres sels  d" argent  dont  nous  venons  de  nous  occuper. 

C'est  une  combinaison  de  protéine  et  d'argent  qui  se  pré- 
sente sous  l'aspect  d'une  poudre  fine,  jaunâtre,  facilement  so- 
luble  dans  l'eau  froide.  Les  solutions,  ainsi  obtenues,  sont  de 
couleur  jaune,  mais  parfaitement  claires,  ne  donnant  aucun 
précipité  par  l'addition  des  alcalins,  des  sulfures,  des  albumi- 
nes, etc. 

Ces  qualités  sont  justement  celles  qui  ont  la  plus  grande  im- 
portance, quand  il  s'agit  de  traiter  des  affections  oculaires. Cet 
agent  paraît  donc  appelé  à  rendre  des  services  signalés  en 
ophtalmologie. 

Si  le  protargol  n'est  précipité,  ni  par  le  chlorure  de  sodium, 
ni  parlesalbuminoïdes,  il  doit  avoir  un  pouvoir  pénétrant 
bienplus puissant  encore  que  V argentamine  ;  et, comme 
il  ne  précipite  pas  non  plus  la  cocaïne  à  2  ou  3  p.  ioo,  il  peut 
entrer  dans  des  combinaisons  fort  heureuses  avec  ce  produit.  Le 
pouvoir  antiseptique  du  protargol  serait,  au  dire  de  Neisser, 
supérieur  à  celui  des  autres  sels  d'argent,  il  ne  donne  pourtant 
aucun  chiffre  à  ce  sujet. 

Mais  la  caractéristique  du  protargol  est  que  la  douleur  ou 


—  iQ  — 

l'irritation  produites  par  son  application  sont  peu  marquées,  en 
tous  cas  très  supportables. 

Voici,  du  reste,  en  quels  termes  s'exprime  Neisser  en  termi- 
nant son  étude  sur  le  protargol  dans  le  traitement  de  la 
blennorrhagie  uréthrale  :  «  Si  je  résume  les  observations 
de  la  clinique,  de  la  policlinique  et  de  ma  clientèle  particulière 
je  dois  faire  remarquer  d'abord  que  jamais,  par  aucun  traite- 
ment, je  n'ai  obtenu  des  résultats  aussi  bons,  aussi  rapides  et 
aussi  sûrs  qu'avec  le  protargol.  Dans  la  pratique,  toutes  les 
brillantes  espérances  qu'on  pouvait  entrevoir  théoriquement 
ont  été  pleinement  réalisées,  et  je  ne  doute  pas  que  les  expé- 
riences ultérieures  ne  confirment  ces  premières  et  éclatantes 
guérisons.  » 

Ayant  lu  avec  le  plus  grand  intérêt,  dans  le  Dermatolo- 
gisches  Centralblatt,  l'article  de  Neisser,  je  me  procurai 
aussitôt  du  protargol  et  le  mis  à  l'épreuve  pour  comparer  ses 
effets  à  ceux  de  l'argentamine,  dont  j'étais  déjà  si  satisfait. 

Je  fis  d'abord  une  solution  à  5  p.  ioo  et  j'obtins  ainsi  un  li- 
quide d'un  brun  clair,  comme  delà  bière,  avec  une  légère  opa- 
lescence, mais  absolument  transparent  et  sans  aucun  flocon 
ni  dépôt.  Cette  solution  paraît  se  conserver  assez  bien,  surtout 
si  on  la  tient  à  l'abri  de  la  lumière,  comme  on  doit  le  faire  pour 
toutes  les  préparations  argentiques  ;  faute  de  cette  précaution 
les  solutions  de  protargol  deviennent  plus  foncées  et  un  peu 
moins  actives. 

Les  solutions  doivent  être  faites  à  froid  ;  il  suffit  pour  cela  de 
jeter  la  quantité  voulue  de  protargol  dans  un  flacon  de  verre 
brun  contenant  l'eau  distillée  froide. 

Au  bout  de  quelques  heures  la  solution  est  faite,  sans  qu'il 
soit  besoin  ni  d'agiter,  ni  de  chauffer,  ni  d'y  ajouter  delà  glycé- 
rine comme  d'aucuns  l'ont  recommandé . 

J'essayai  d'en  appliquer  d'abord  en  solution  à  5  o/o  sur  la 
conjonctive  préalablement  coca  in  isé  e . 

La  malade  n'éprouva  pas  la  moindre  sensation  douloureuse 
pendant  l'application,  ni  après  ;  même  une  demi-heure  plus 
tard,  aucune  réaction  n'était  appréciable  :  ni  précipité,  ni  rou- 
geur de  la  conjonctive.  Je  pratiquai  ensuite  ces  attouchements 
sans  instillations  de  cocaïne,  les  malades  accusèrent  une  dou- 
leur à  peine  plus  marquée  qu'après  instillation  d'un  collyre 
quelconque.  Mais  quand  il  s'agissait  de  solution  à  io  ou  20  o/o, 
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la  douleur  était  pourtant  assez  vive  suivant  la  sensibilité   de 
chaque  sujet. 

Mes  premières  tentatives  thérapeutiques  portèrent  sur  des 
malades  atteints  de  conjonctivite  catarrhale  simple.  Dans  le 
premier  cas,  il  s'agissait  d'une  inflammation  conjonctivale  assez 
intense. 

Pendant  trois  jours,  je  pratiquai  un  attouchement  chaque 
fois  avec  la  solution  de  protargol  5  p.  ioo.  La  guérison  fut 
complète  et  radicale  ;  et  la  malade,  d'une  sensibilité  extrême, 
put,  après  chaque  cautérisation,  vaquer  à  ses  affaires  sans  la 
moindre  gêne.  Quanta  la  douleur  produite  par  le  protargol, 
elle  était,  dit  la  malade,  à  peine  plus  vive  que  celle  produite 
par  la  cocaïne. 

Encouragé  par  ce  premier  fait,  j'employai  comparativement 
le  protargol  et  l'argentamine,  soit  en  traitant  un  œil  avec 
chaque  produit,  soit  en  alternant  les  deux  médications.  Je  ne 
pus  voir  aucune  différence  appréciable  entre  ces  deux  moyens 
de  traitement  en  ce  qui  concerne  la  rapidité  de  la   guérison. 

Le  Protargol  paraît  donc  agir  aussi  efficacement  et  aussi 
rapidement  que  l'argentamine  et  il  possède  sur  ce  dernier 
agent  cette  supériorité  qu  il  est  moins  douloureux  et 
qu'il  se  décompose  moins  facilement. 

Dans  un  premier  travail  sur  le  Protargol  (19),  je  concluais  : 
le  Protargol,  par  ses  propriétés  pénétrantes  très  mar- 
quées, par  son  action  antiseptique  aussi  énergique 
que  celle  ia)  du  nitrate  d'argent  et  que  celle  de  V  argen- 
tamiiie,  et  surtout  à  cause  de  son  innocuité  relative 
et  du  peu  d'irritation  qu'il  produit  au  contact  de  la 
conjonctive  de  la  cornée, mérite  d'être  essay é  métho- 
diquement en  ophtalmologie,  dans  toutes  les  conjonc- 
tivites contre  lesquelles  on  employait  autrefois  le 
nitrate  d'argent. 

De  Gr^efe,  qui  a  si  bien  établi  les  règles  de  l'application  du 
nitrate  d'argent,  reconnaît  lui-même  que  c'est  chose  biendif- 
ficile  que  de  trouver  la  dose  exacte  qui  convient  à  chaque  cas, 
quand  on  a  affaire  à  un  agent  aussi  puissant ,  qui  peut 
faire  autant  de  mal  que  de  bien,  s' il  11  est  adroitement 
appliqué  ;  il  faut  également    savoir  quand  les  cautérisations 

[a)  «  Plus  énergique  »  parce  qu'une  solution  de  Protargol  à  10  0/0  équivaut  à 
peu  près  à  une  solution  de  nitrate  à  x.5  0/0. 
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doivent  être  répétées  ;  car  elles  ne  doivent  être  faites  ni  trop, 
ni  pas  assez  souvent  ;  et  toutes  les  parties  de  la  conjonctive 
doivent  avoir  subi  le  contact  du  caustique. 

Bref,  de  Gr^efe  ne  craint  pas  de  consacrer  3o  pages  aux 
indications  et  contre-indications  du  nitrate  d'argent,  alors  très 
discuté,  et  qui  ne  devint  réellement  le  caustique  de  choix  que 
par  ces  indications  détaillées  que  trop  peu  de  praticiens  con- 
naissent aujourd'hui.  Et  comme  l'on  sent  bien  par  tous  les 
méticuleux  détails  qu'il  donne  pour  l'emploi  de  son  précieux  et 
dangereux  caustique,  que  si  de  Gr,efe  avait  vécu  jusqu'à  nos 
jours,  il  eût  été  le  premier  à  reconnaître  la  supériorité  des  sels 
organiques  sur  le  nitrate  d'argent. 

En  un  mot,  l'emploi  du  nitrate  d'argent  est  si  délicat  qu'il 
était  vraiment  désirable  de  trouver  un  nouveau  produit,  d'une 
application  plus  facile  et  moins  dangereuse  ;  nous  avons  dans 
le  protargol  un  médicament  de  confiance  qui,  sans  détruire  la 
muqueuse,  l'imbibe,  la  pénètre,  enraye  le  développement  des 
microorganismes  et  probablement  même  les  anéantit  dans  la 
profondeur  des  tissus,  ce  que  ne  pouvait  pas  faire  le  nitrate 
d'argent  qui  détruisait  l'épithélium  superficiel  sans  pénétrer 
plus  profondément. 

Pour  donner  la  preuve  expérimentale  de  cette  action  bacté- 
ricide profonde  du  protargol,  il  faudra  encore  beaucoup  de 
temps,  mais  les  innombrables  observations  cliniques  nous 
montrent  l'évidence  de  cette  action  dans  les  tissus  vivants  et 
c'est  là  plus  qu'il  n'en  faut  pour  le  clinicien.  L'action  dn 
nitrate  d'argent  est  caustique  et  superficielle  ;  elle 
détruit  la  muqueuse ,  en  même  temps  que  les  microbes; 
le  protargol,  au  contraire,  a  une  action  bactéricide 
profonde,  sans  être  caustique,  il  a  donc  des  avantages 
illimités  sur  le  nitrate  d'argent. 


Mode  d'emploi  du  protargol.  —  Depuis  le  travail  sus-men- 
tionné  (19),  qui  est  le  premier  qui  ait  été  publié  sur  les 
effets  du  protargol  en  thérapeutique  oculaire,  nombre 
de  mémoires  ont  paru  sur  le  même  sujet,  confirmant;  presque 
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tous,  les  brillants  résultats  que  j'avais  annoncés.  Seuls,  quel- 
ques rares  auteurs,  non  encore  suffisamment  familiarisés  avec 
le  maniement  de  ce  nouveau  topique,  ont  relaté  quelques  in- 
succès, dus  à  l'emploi,  le  plus  souvent,  de  doses  insuffisantes 
ou  à  des  applications  non  assez  fréquemment  répétées  («) . 

Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que,  autant  on  doit  être 
prudent  dans  V application  du  nitrate  d'argent,  autant 
on  peut  être  téméraire  dans  V emploi  du  protargol, 
qui  a  une  action  moins  caustique,  moins  douloureuse, 
mais  aussi  de  plus  courte  durée. 

Le  protargol  ne  contient  que  8,3  %  d'argent,  tandis  que 
le  nitrate  en  contient  65  p.  ioo.  Les  solutions  employées 
pour  les  cautérisations  devront  donc  être  beaucoup  plus  fortes 
pour  le  premier  de  ces  sels;  et,  dans  l'intervalle  des  cautérisa- 
tions, des  instillations  fréquentes  seront  pratiquées,  par  le 
malade  ou  par  son  entourage,  pour  prolonger  l'action  anti- 
septique et  astringente  du  protargol. 

Je  crois  pouvoir  affirmer  aujourd'hui,  sans  crainte 
d'être  contredit,  par  quiconque  aura  employé  le  pro- 
targol, suivant  les  principes  ci-après,  que  dans  pres- 
que toutes  ses  applications ,  le  nitrate  d' argent  peut 
être  remplacé  avantageusement  par  leprotargol. 

Le  protargol,  soluble  en  toutes  proportions  dans  l'eau,  doit 
être,  comme  toutes  les  solutions  argentiques,  tenu  à  l'abri  de 
la  lumière  faute  de  quoi  les  solutions  deviennent  plus  foncées, 
plus  épaisses  et  moins  actives. 

Il  faut  donc  n'en  préparer  que  des  petites  quantités  à  la  fois, 
quitte  à  les  renouveler  plus  souvent. 

Pour  les  instillations,  la  formule  suivante  peut  être  recom- 
mandée dans  la  majorité  des  cas. 

Protargol o,5o 

Eau  distillée io  grammes 

(laisser  fondre  spontanément  et  à  froid  dans  un  flacon  jaune 
ou  bleu). 

[a]  On  trouvera  dans  la  collection  de  la  Clinique  Ophtalmologique,  l'analyse 
de  tous  les  travaux  publiés  pour  ou  contre  le  protargol  jusqu'à  ce  jour. 


D.  S.  Quelques  gouttes  en  instillations  trois  ou  quatre  fois 
par  jour  (et  plus  souvent  même,  s'il  le  faut). 

Ces  instillations  peuvent  être  faites  par  les  malades  eux- 
mêmes  ou  par  leur  entourage.  Elles  suffisent  souvent  à  elles 
seules  pour  amener  la  guérison  de  bien  des  conjonctivites  lé- 
gères ;  car  à  rencontre  de  ce  qui  arrive  pour  le  nitrate  d'ar- 
gent qui,  aussitôt  instillé  dans  le  sac  conjonctival,  est  décom- 
posé par  les  larmes  et  la  muqueuse  elle-même,  le  protargol, 
non  précipité,  se  mêle  intimement  aux  liquides  oculaires  et  pé- 
nètre jusqu'au  fond  des  culs-de-sac,  s'infiltrant  même  peut- 
être  jusque  dans  la  profondeur  de  l'épithélium. 

Ces  instillations  doivent,  en  tous  cas,  toujours  être  prescri- 
tes au  malade,  même  quand  des  cautérisations  sont  pratiquées 
deux  fois  par  jour  par  le  médecin,  et  elles  doivent  être 
d'autant  plus  fréquentes  que  le  mal  sera  plus  grave) 
on  doit  aller  jusqu'à  une  instillation  toutes  les  demi- 
heures  dans  les  cas  d' ophtalmie  purulente. 

Les  instillations  du  collyre  5  p.  ioo  doivent  être  prescrites 
à  domicile,  en  plus  des  soins  habituels  de  propreté,  toutes  les 
fois  que  la  conjonctivite  présente  une  certaine  intensité.  Mais 
il  faut  bien  avertir  les  malades  qu'ils  ne  doivent  pas  en  conti- 
nuer l'usage  trop  longtemps,  sous  peine  de  voir  leurs  conjonc- 
tives prendre  une  couleur  brune,  souvent  très  difficile  à  faire 
disparaître  (argyrose). 

Pour  les  cautérisations  au  pinceau,  on  pourra  se  servir,  dans 
presque  tous  les  cas,  en  pratiquant  un  badigeonnage  plus  ou 
moins  généreux, de  la  solution  suivante  : 


Protargol 2  grammes 

Eau  distillée 8  — 


(laisser  fondre  spontanément,  comme  ci-dessus). 

Les  cautérisations  au  pinceau  doivent  porter  non  seulement 
sur  les  conjonctives  ectropionnées,  mais  aussi  sur  les  bords 
palpébraux  ;  on  obtient  ainsi  en  frottant  énergiquement  et  ra- 
pidement avec  le  pinceau  imbibé  de  protargol,  une  sorte  de 
savonnage  des  cils  et  du  bord  des  paupières  qui  rend 
les  plus  grands  services,  surtout  quand  la  conjonctivite  s'ac- 
compagne, comme  cela  arrive  si  souvent,   de  blépharite.  De 
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petites  compresses  au  protargol  appliquées  pendant  la  nuit 
sont  souvent  très  utiles. 

Dans  nombre  de  blépharites  et  de  blépharo-conj  onc- 
tivites,  j'ai  obtenu  par  ce  moyen  des  guérisons  rapides  et  du- 
rables ;  danscescas,  il  ne  faut  pas  craindre  de  frotter  asse\ 
énergiquement  et  pendant  quelques  minutes  les  paupiè- 
res avec  le  pinceau,  comme  on  le  ferait  pour  savonner  une 
barbe  avant  de  la  raser  ;  le  protargol  (composition  albumineuse, 
protéinate  d'argent),  mousse  alors  comme  du  savon  et  imbibe, 
pénètre  les  cils  jusqu'à  leur  racine,  détruisant  les  germes  in- 
fectieux. 

Les  insufflations  de  poudre  de  protargol ,  que  je  re- 
commande plus  particulièrement  dans  le  trachome,  doivent 
être  pratiquées  avec  un  de  ces  instruments  dont  on  se  sert  ha- 
bituellement pour  les  insufflations  d'iodoforme,  mais  il  faut 
avoir  soin  de  s'assurer  que  la  poudre  en  sort  aussi  fine  qu'une 
fumée. 

Les  paupières  ectropionnées,  on  insuffle  le  protargol  de  ma- 
nière à  imprégner  toute  la  surface  conjonctivale,  puis  on  laisse 
les  yeux  se  refermer  et  Ton  pratique  pendant  une  ou  deux  mi- 
nutes un  massage  rotatoire  du  globe  oculaire,  de  façon  à  bien 
faire  pénétrer  le  protargol  (qui  se  dissout  rapidement),  dans 
tous  les  recoins  du  sac  conjonctival.  Ce  massage  a  une  très 
grande  importance,  il  assouplit  les  paupières  indurées  ou  cedé- 
matiées,  active  la  fonte  des  pseudo-membranes,  quand  elles 
existent,  facilite  la  résorption  duchémosiset  provoque  une  ex- 
sudation abondante  de  larmes  et  de  sérosités  qui  déterge  la 
surface  oculaire  et  entraîne  l'excès  de  caustique. 

Ces  insufflations  suivies  de  massage  peuvent,  à  la  ri- 
gueur, remplacer  les  cautérisations  au  pinceau,  même  dans 
les  formes  légères  de  conjonctivite,  voire  même  dans  les  blé- 
pharites, si  l'on  a  soin,  dans  ces  derniers  cas,  d'humecter  d'a- 
bord le  bord  ciliaire  au  moyen  d'un  pinceau  mouillé,  avec  le- 
quel on  pourra,  comme  ci-dessus,  pratiquer  un  badigeonnage 
plus  ou  moins  énergique  ;  le  massage  digital  du  bord  des 
paupières  pourrait  également  remplacer  le  savonnage  au 
pinceau,  mais  il  faut  avoir  un  bon  insufflateur  qui  ne  projette 
qu'un  très  léger  nuage  de  poudre,  sans  quoi  on  pourrait  pro- 
voquer des  cautérisations  trop  profondes. 

Il  est  un  cas  où  les  solutions  à  5,  à  10  et  20  p.  100  sont  indis- 
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pensables,  c'est  dans  la  dacryocystite;  et  ce  ne  sera  pas  un 
des  plus  minces  mérites  du  protargol  que  d'avoir  montré  que 
bien  des  suppurations  du  canal  lacrymal  peuvent  être 
guéries,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  pratiquer  l'extirpation  du 
sac. 

Les  injections  de  protargol,  faites  avec  la  seringue  d'Anel, 
tous  les  jours  d'abord,  puis  tous  les  deux,  trois  ou  quatre  jours 
ensuite,  viennent,  souvent,  à  bout  des  suppurations  les  plus 
anciennes  ;  et  je  crois  pouvoir  dire  que  si  ce  moyen,  bien  ap- 
pliqué et  combiné  à  l'usage  des  sondes  à  demeure  de  Vulpius 
ne  réussit  pas,  on  ne  trouvera  plus  guère  de  chance  de  guéri- 
son  que  dans  la  destruction  du  sac  lacrymal. 


*  * 


Avantages  et  inconvénients  du  protargol.  —  La  su- 
périorité du  protargol  est  si  incontestable  qu'on  se  demande 
pourquoi  elle  n'est  pas  encore  universellement  reconnue. 

C'est  que  rien  n'est  difficile  à  déraciner  comme  l'habitude, 
comme  la  routine.  Pour  faire  pénétrer  une  vérité  dans  les  mas- 
ses, il  faut  d'abord  en  bien  imprégner  les  nouvelles  généra- 
tions. C est  par  vous,  Messieurs,  par  la  jeunesse,  que 
doivent  triompher  les  idées  nouvelles  que  vous  aure^ 
reconnues  bonnes  et  vraies! 

Le  praticien,  habitué  depuis  de  longues  années  au  manie- 
ment du  nitrate  d'argent,  renoncera  bien  difficilement  à  Taide 
d'un  ami  d'autant  plus  sûr  et  fidèle  qu'il  aura  eu  plus  de  peine 
à  se  faire  à  son  caractère  difficile. 

D'un  autre  côté,  ceux  qui  essaieront,  sans  conviction,  une 
médication  nouvelle  quelconque  en  retireront  rarement  un  bé- 
néfice marqué,  à  moins  que  les  circonstances  ne  s'y  prêtent  d'el- 
les-mêmes. Il  est,  nous  l'avons  vu,  des  hasards  favorables,  en 
clinique  comme  en  expérimentation. 

En  thérapeutique  appliquée,  vous  le  savez,  le  scepticisme 
n'est  pas  de  saison  et  la  volonté  fait  faire  souvent  les  belles 
guérisons. 

Ah  !  je  ne  parle  plus  ici  d'expérimentation  thérapeutique, 
où  au  contraire,  le  septicisme  le  plus  absolu  doit  présider  à 
l'observation  scientifique  des  résultats  obtenus. 
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Combien  de  fois  ne  voyons-nous  pas  des  ophtalmies  puru- 
lentes, soignées  pourtant  par  le  nitrate  d'argent,  avoir  une 
issue  fatale,  entre  les  mains  de  praticiens  qui,  manquant  de 
confiance  ou  de  volonté,  se  laissent  déborder  par  les  circons- 
tances défavorables  sans  oser  y  faire  front  !  Il  en  sera  de  même 
pour  ceux  qui  emploieront  le  protargol  sans  plus  de  conviction. 

Et  puis,  il  est  un  fait  bien  connu,  c'est  que  les  expériences, 
dites  de  contrôle,  faites  par  ceux  qui  critiquent  une  méthode, 
donnent  toujours  à  ceux  qui  les  entreprennent  des  résultats 
négatifs.  Ne  vous  en  ai-je  pas  donné  la  preuve  à  mes  dépens, 
quand  je  vous  ai  raconté  que  mes  premiers  essais  avec  la  Dio- 
nine  avaient  été  plutôt  négatifs  !  Quantum  mutatus  ab  illo\ 

En  entrant  dans  le  détail  du  traitement  des  différentes 
formes  de  conjonctivites,  nous  trouverons  encore  l'occasion  de 
démontrer  la  supériorité  du  Protargol.  Voyons  ici  quels  sont 
ses  inconvénients  et  ses  avantages  intrinsèques. 

i°  Ses  solutions  sont  faciles  à  obtenir  et  ne  nécessitent  au- 
cun appareil,  il  suffit  de  mettre  dans  un  flacon  contenant  de 
l'eau  distillée  la  quantité  voulue  de  protargol,  la  solution  se 
fait  spontanément  en  quelques  heures  ; 

2°  Ces  solutions  tenues  à  l'abri  de  la  lumière  se  conservent 
assez  bien  ; 

3°  Même  en  solutions  à  5o  °/0,  le  protargol  est  moins  irri- 
tant que  le  nitrate  d'argent  à  2  %  '■> 

4°  En  solutions  légères  à  2  oii  5  %,  le  protargol  peut  sans 
inconvénient  être  instillé  toutes  les  demi-heures,  si  c'est  né- 
cessaire, sans  qu'il  en  résulte  le  moindre  inconvénient. 

Ces  instillations  peuvent  même,  dans  bien  des  cas,  rempla- 
cer les  cautérisations  faites  par  le  médecin,  puisque  nous  sa- 
vons que,  grâce  à  son  pouvoir  pénétrant,  le  protargol  s'insinue 
dans  le  fond  des  culs-de-sac  et  peut-être  dans  la  profondeur 
même  de  la  muqueuse. 

On  a  cru  à  un  moment  que  le  protargol  ne  provoquait  pas 
Targyrose  comme  le  nitrate  ;  ce  n'est  là  qu'une  affaire  de  doses 
comparatives. 

Un  moyen  bien  simple  de  prévenir  l'argyrosede  la  peau  des 
paupières  est  de  faire  suivre  le  protargolage,  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut,  d'un  lavage  au  sublimé  à  i  p.  iooo.  C'est  un 
procédé  à  la  fois  simple  et  pratique,  augmentant  encore  l'action 
du  protargol,  tout  en  diminuant  ses  inconvénients. 
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Le  protargol  tacherait  un  peu  moins  le  ïhigè  ;  mais  cela 
tient  en  partie  à  ce  que  la  couleur  même  des  solutions  fait  voir  les 
taches  au  moment  où  elles  sont  faites  et  alors  on  peut  les  empê- 
cher de  marquer  en  les  mouillant  avec  une  solution  de  sublimé 
ou  mieux  d'iodure  de  potassium.  Les  taches  de  solutions  de 
nitrate  d'argent  ne  se  montrant  au  contraire  qu'au  bout  de 
plusieurs  heures,  il  est  souvent  trop  tard  pour  les  faire  dis- 
paraître. 


Le  protargol  malgré  toutes  ses  qualités  a  pourtant 
encore  bien  de  la  peine  à  se  substituer  au  classique  nitrate 
d'argent.  M.  le  Dr  Pfalz  (20)  nous  en  donne  la  raison  dans 
son  intéressante  étude  sur  le  traitement  de  l'ophtalmie  puru- 
lente et  que  nous  allons  résumer  : 

«  Depuis  que  Darier  a  introduit  le  protargol  en  thérapeu- 
tique oculaire  (1898),  il  s'est  publié  une  telle  quantité  de  tra- 
vaux sur  les  propriétés  pharmacologiques  et  thérapeutiques  de 
ce  produit  que  je  n'eusse,  certes,  pas  jugé  à  propos  de  venir 
à  nouveau  donner  mon  avis  à  ce  sujet  si  je  n'y  avais  été  poussé 
par  la  façon  injuste  dont  est  traité  un  médicament  aussi 
extraordinairement  précieux  dans  la  nouvelle  édition  du 
grand  traité  de  Graefe  Saemisch  qui  vient  à  peine  de  pa- 
raître. En  effet,  dans  le  §  95,  M.  V.  Grœnouw  dit  : 
«  Le  topique  par  excellence  est  toujours  le  nitrate 
d'argent i,  ses  nombreux  succédanés  n'ayant  sur  lui 
aucune  supériorité...  »  et  dans  le  volume  V,  Saemisch 
écrit  :  «  Le  protargol  est  moins  douloureux,  mais  il 
est  également  moins  actif,  c'est  pourquoi  il  a  été 
abandonné  à  la  Clinique  de  Bonn,  où  il  a  échoué  dans 
plusieurs  cas  ;  il  n1  est  du  reste  pas  trop  à  recomman- 
der défaire  des  expériences,  quand  il  s'agit  d'une  mala- 
die qui  réclame  un  traitement  actif  comme  nous  ï  offre 
le  nitrate  d argent.  ». 

De  telles  assertions,  dans  un  ouvrage  qui  doit  faire  autorité 
en  ophtalmologie  et  qui  devrait  donner  un  exposé  impartial 
des  progrès  récents  de  la  thérapeutique,  ont  poussé  le  Dr  Pfalz 
à  exposer  les  arguments  qu'une  expérience  longue  déjà  lui  a 
apportés  en  faveur  du  protargol. 
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ce  II  est  certain  que  l'amour  de  la  nouveauté  a  ses  inconvé- 
nients ;  mais  les  progrès  incessants  de  la  chimie  nous  appor- 
tent, au  milieu  de  bien  des  préparations  inutiles,  quelques 
produits  remarquables,  comme  le  protargol,  dont  le  plus 
grand  tort  est  d'avoir  été  mis  en  parallèle  avec  le  nitrate 
d'argent.  Il  n'y  a  pas  plus  de  ressemblance  entre  le  protargol 
et  le  nitrate  d'argent  qu'entre  la  quinine  et  le  salicylate  de 
soude.  Il  ne  faut  donc  pas  dire  qu'une  solution  de  protargol  à 
20  %  a  la  même  action  thérapeutique  que  du  nitrate  à  i  °/0. 

«  Mais  ce  qui  a  fait  jeter  un  grand  discrédit  sur  le  protargol, 
c'est  que  ses  propriétés  chimiques  ont  été,  au  début,  insuffi- 
samment connues  et  nombre  d'auteurs  ont  employé  des  so- 
lutions faites  à  chaud.  Or,  par  la  chaleur,  il  se  produit  une 
oxydation  de  la  protéine  et  la  solution  devient  à  la  fois  irri- 
tante et  inactive.  C'est  ce  qui  explique  les  insuccès  de  cer- 
tains expérimentateurs  qui  n'avaient  pas  fait  eux-mêmes 
leurs  solutions.  Ces  solutions  s'altèrent  assez  rapidement 
avec  le  temps  ;  aussi  ne  faut-il  jamais  prescrire  que  de  petites 
quantités  et  bien  recommander  de  faire  la  solution  à  froid. 
Le  pharmacien  ne  doit  pas  avoir  de  solutions  préparées 
d'avance  ou,  en  tous  cas,  il  doit  les  renouveler  tous  les  8  jours. 

«En  revanche,  un  grand  avantage  pour  le  protargol  est  qu'il 
peut  être  confié  sans  crainte  aux  malades  ou  à  leur  entourage, 
ce  qui  serait  de  la  plus  grande  imprudence  pour  le  nitrate 
d'argent  à  i,5  ou  2  °/0.  (Pfalz  trouve,  avec  une  certaine  rai- 
son, qu'il  est  peu  recommandable  de  faire  venir  tous  les  jours 
ou  même  2  fois  par  jour  des  malades  qui  souvent  habitent 
fort  loin  ;  et  il  trouve  que  c'est  un  des  plus  grands  mérites 
du  protargol  de  pouvoir  être  instillé  très  souvent  sans  incon- 
vénient.) Les  instillations  fréquemment  répétées  sont  même 
nécessaires  ;  et  c'est  justement  parce  que  d'aucuns  se  sont 
contentés  de  faire  seulement  une  ou  deux  instillations  par 
jour  qu'ils  ont  trouvé  que  le  protargol  était  inférieur  au  ni- 
trate. Si  les  ennemis  du  protargol  exposaient  en  détail  leur 
modus  faciendi  on  aurait  bien  souvent  une  explication  facile 
de  leurs  insuccès. 

«  Comment  agit  le  protargol  ?  Contenant  seulement 
8,3  °/o  d'argent,  alors  que  le  nitrate  en  contient  63,5  %»  Ie  Pro- 
targol doit  être  employé  en  solutions  concentrées  pour  montrer 
ses  propriétés  antigonococciques  spécifiques.  Ce  léger  inconvé- 
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nient  est  largement  compense  par  l'avantage  qu'a  le  protargol 
d'être,  môme  en  nature, très  peu  irritant.  Et  tandis  que  le  nitrate 
précipite  les  albumines  et  se  décompose,  au  contact  des  solutions 
salées  (larmes),  ne  pouvant  avoir  qu'une  action  à  la  fois  superfi- 
cielle et  caustique, le  protargol  lui,  même  en  des  mains  inhabiles 
n'est  pas  dangereux  et  pénètre  profondément  dans  les  replis 
des  conjonctives  sans  se  décomposer.  C'est  ce  qui  lui  a  conquis, 
manié  par  des  mains  expertes,  la  première  place  parmi  les 
antigonococciques.  » 

Les  solutions  trop  concentrées  n'ont  pas  de  grands 
avantages  :  10  °/0  est  ce  que  Pfalz  emploie  de  plus  concentré  et 
encore  il  en  alterne  les  instillations  avec  celles  plus  fréquentes 
d'une  solution  à  5  °/oi  qui  est  le  plus  souvent  employée  par  lui. 
Il  prescrit  toujours  la  solution  à  5  %  en  stipulant  bien  : 
préparée  à  froid  et  en  instillations  toutes  les  6  heures. 

Et,  s'il  y  aune  forte  suppuration,  toutes  les  heures  ou  toutes 
les  2  heures,  il  fait  pratiquer  un  lavage  des  culs-de-sac  au  per- 
manganate. Deux  personnes  seraient  nécessaires  pour  ce  la- 
vage, Tune  ouvrant  et  fermant  les  paupières  en  faisant  des 
mouvements  de  massage,  l'autre  irriguant  la  surface  oculaire. 
La  nuit,  on  fera  les  instillations  toutes  les  fois  que  l'enfant  se 
réveillera. 

A  partir  du  3e  jour,  on  fera  en  outre  alterner  les  instillations 
à  5  °/o  avec  d'autres  à  io  °/0.  L'amélioration  ne  tarde  pas  à  se 
produire  (souvent  déjà  dès  le  3°  jour)  et  l'enfant  ouvre  les 
yeux,  ce  qui  est  le  premier  signe  de  laguérison.  Plus  la  sécré- 
tion diminue,  plus  on  pourra  espacer  les  lavages  jusqu'à  ce 
que  toute  suppuration  ait  complètement  cessé.  Toujours  le 
traitement  a  été  plus  court  qu'il  ne  l'est  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent. (L'auteur  tient  à  répéter  qu'il  a,  pendant  16  ans,  pratiqué 
le  traitement  classique  au  nitrate  et  ne  peut  être  accusé  d'inex- 
périence à  ce  sujet.) 

Dans  les  cas  où,  à  la  suite  de  rechutes,  il  s'établit  une  con- 
jonctivite chronique  avec  hypertrophie  papillaire,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  combiner  les  instillations  de  protargol  avec  des 
cautérisations  au  nitrate  d'argent  à  i  °/0.  Ces  deux  prépara- 
tions  se  complètent  admirablement. 

Un  grand  avantage  du  traitement  au  protargol  et  perman- 
ganate préconisé  par  Pfalz  est  qu'il  peut  facilement  être  appli- 
qué loin  du  médecin,  tandis  que  le  nitrate,  à  cause  des  dan- 
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gers  qu'il  présente,  demande  la  présence  du  médecin  une  ou 
même  2  fois  par  jour.  Même  dans  les  cas  très  intenses,  les 
malades  peuvent  facilement  être  guéris  après  5  ou  6  consul- 
tations, ce  qui  rend  les  choses  bien  plus  faciles  pour  les  per- 
sonnes habitant  la  campagne  et  qui  répugnent  à  laisser  leur 
enfant  dans  une  clinique. 

Pour  ceux  qui  n'ont  pas  encore  d'expérience  avec  le  pro- 
targol  et  qui  n'osent  pas  se  livrer  à  ce  qu'ils  appellent  une 
expérience  que  leur  conscience  réprouve,  ils  n'ont  qu'à  com- 
mencer à  faire  un  traitement  mixte  en  faisant  alterner  les  ins- 
tillations de  protargol  avec  les  cautérisations  au  nitrate,  et 
bientôt  ils  auront  reconnu  la  supériorité  du  protargol. 


*** 


Quant  à  la  prophylaxie  de  l'ophtalmie  purulente,  elle  a, 
parlaméthodedeCRÉnÉ(  1884),  acquis  droit  de  C1^  dans  toutes 
les  maternités.  Mais  le  nitrate  d'argentà  2  et  même  i,5  °/oms- 
tillé  dans  l'œil  d'un  nouveau-né  n'est  pas  toujours  inoffensif;  il 
provoque  parfois  une  irritation  très  violente, parfois  même  des 
escharres  conjonctivales  et  cornéennes,  et  souvent  une  sorte 
de  conjonctivite  traumatique  qui  peut  faire  croire  à  un  début 
d'ophtalmo-blennorrhée. 

L'intéressante  statistique  de  Cohn  démontre  que  la  méthode 
de  Crédé  avait  donné  des  résultats  remarquables  dans  toutes 
les  maternités,  mais  pas  en  ville  ;  il  conclut  à  la  prophylaxie 
obligatoire. 

La  méthode  de  Crédé  n'est  malheureusement  pas  encore  as- 
sez répandue  ;  et  il  est  difficile  de  la  faire  adopter  dans  le 
monde  pour  bien  des  raisons,  Il  y  a  même  des  médecins 
(témoin  l'éminent  gynécologiste  Schôrder)  qui  s'opposent  à 
son  application  à  cause  de  l'irritation  parfois  violente  produite 
parle  nitrate  d'argent,  et  à  cause  aussi  de  sa  non- infaillibilité. 
Et  puis  il  fautsavoir  instiller  juste  assez  et  pas  de  trop. 

Ces  inconvénients  disparaissent  complètement  si  l'on  rem- 
place le  nitrate  d'argent  par  le  protargol,  qui  a  le  même  pou- 
voir antiseptique  sans  l'action  caustique  trop  violente  du  ni- 
trate d'argent.   Une  solution  de  protargol  à  20  u/o  équivaut  à 
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2  °/0  de  nitrate.  Mais  il  est  bien  inutile  d'employer  une  solution 
aussi  forte,  et  la  plupart  des  auteurs  ont  trouvé  que  pour  une 
bonne  prophylaxie  le  10  "/„  est  absolument  suffisant  et  n'est 
que  très  peu  douloureux.  Urbahn  conseille  même  d'employer 
une  solution  à  5  °/0?  mais  au  lieu  de  n'en  instiller  que  quelques 
gouttes,  il  tient  l'œil  ouvert,  la  tête  renversée  et  la  cavité  con- 
jonctivale  remplie  en  quelque  sorte  par  un  bain  de  cette  solu- 
tion. Il  aurait  obtenu  également  des  succès  par  ce  moyen  dans 
les  ulcères  infectieux  de  la  cornée  ;  ce  procédé  aurait  l'avantage 
de  ne  pas  être  irritant  et  de  n'entraîner  jamais  de  ces  conjonc- 
tivites artificielles  que  l'on  observe  assez  souvent  après  l'instil- 
lation d'un  collyre  à  2  %  de  nitrate  d'argent. 

Les  avantages  de  ce  bain  auprotargol  seraient  les  suivants  : 

i°  Simplicité  du  procédé  ; 

2°  Innocuité  complète  pour  l'œil  ; 

3°  La  solution  vient  en  contact  à  la  fois  avec  la  conjonctive, 
les  cils  et  les  paupières  ; 

40  L'action  est  sûre  parce  que  l'application  a  été  très  pro- 
longée ; 

5°  La  conjonctivite  artificielle,  pas  plus  qu'une  altération  de 
l'épithéliumcornéen,  ne  sont  à  redouter. 

Les  travaux  de  Petrowski,  d"ENGELMANN  et  d'autres  nous  ont 
fourni  la  preuve  qu'une  solution  de  protargol  à  10  %  agit  sûre- 
ment et  rapidement  comme  agent  prophylactique etthérapeu- 
tique  et  Rosner  (21)  put  observer  io3o  nouveau- nés  soignés 
prophylactiquement  par  le  protargol,  sans  avoir  un  seul  cas 
d'ophtalmo-blennorrhée. 

A  la  Maternité  de  Prague,  pendant  Tannée  1901,  sur  1100 
naissances,  il  ne  se  produisit  aucune  ophtalmo-blennorrhée, 
alors  que  les  années  précédentes,  avec  la  méthode  de  Grédé, 
il  y  en  avait  eu  2  °/0V.  —  C'est  là  une  différence  énorme  et  tout  à 
l'avantage  du  protargol. 

Veverka  (22)  dans  une  intéressante  étude  passe  d'abord 
en  revue  la  statistique  des  cas  observés  avant  l'application 
de  la  méthode  de  Crédé  à  la  clinique  d'accouchement  du 
Pr  Rubesca  à  Prague,  puis  de  ceux  observés  après  ;  ensuite, 
il  étudie  les  cas  où  la  prophylaxie  de  Crédé  peut  n'être  pas 
appliquée  par  suite  d'absence  de  toute  infection  gonococcique 
chez  la  mère.  Vouloir  affirmer  qu'il  n'y  a  eu  aucune  infec- 
tion, se  basât-on  sur  des  examens  microscopiques,  est  chose 
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bien  risquée,  aussi  vaut-il  mieux  appliquer  les  mêmes  règles 
prophylactiques  indifféremment  à  tous  les  nouveau-nés. 

La  méthode  de  Crédé  n'a  néanmoins  pas  fait  disparaître 
d'une  manière  absolue  l'ophtalmo-blennorrhée.  C'est  pourquoi 
on  a  cherché  d'autres  agents  antiseptiques. 

L'auteur  passe  en  revue  les  moyens  nombreux  proposés  pour 
remplacer  le  nitrate  d'argent  et  arrive  enfin  au  protargol,vanté 
par  DARiER,puis  par  Fritsch,  de  Bonn. 

Il  a  commencé  ses  essais  en  mars  1900.  La  plus  importante 
propriété  duprotargol  se  trouve  dans  ce  fait  qu'il  n'est  préci- 
pité ni  par  les  albumines,  ni  par  les  solutions  faibles  de  NaCl, 
ni  par  les  alcalins.  Il  peut  donc  porter  son  action  bactéricide 
puissante  jusque  dans  la  profondeur  des  tissus. 

Les  résultats  obtenus  à  la  clinique  de  Rubesca  furent  très 
satisfaisants.  Le  protargol  fut  employé  chez  1 . 1 00  nouveau- 
nés  dont  l'observation  journalière  a  été  soigneusement  prise. Il 
y  eut  en  tout  4  cas  d'ophtalmo-blennorrhée,  dont  deux  étaient 
venus  du  dehors.  Des  deux  autres,  l'un  fut  atteint  après  un  ac- 
couchement très  long,  chez  une  mère  atteinte  de  blennorrhée 
du  col,  et  pourtant  la  conjonctivite  n'éclata  qu'au  7e  jour,  comme 
chez  le  4e  enfant,  ce  qui  fait  qu'on  doit  considérer  ces  deux  cas 
comme  dus  à  une  infection  secondaire  ;  car  il  est  reconnu  que 
la  première  manifestation  de  l'ophtalmie  purulente  se  produit 
dès  le  3e  jour  et  au  5e  au  plus  tard. 

Donc  V ophtalmie  purulente,  qui, grâce  à  la  méthode 
Crédé,  était  déjà  tombée  à  2  0/0,  est  descendue,  par  le 
protargol  à  o  cas  sur  1,100,  caries  infections  secondai- 
res ne  peuvent  pas  être  prises  en  considération. 

Les  qualités  suivantes  font,  pour  l'auteur,  du  protargol  un 
agent  bien  préférable  au  nitrate  d'argent. 

i°  La  réaction  conjonctivale  est  presque  nulle  après  l'instil- 
lation du  protargol.  Jamais  on  n'observe  la  violente  irritation 
que  produit  si  souvent  l'application  du  nitrate  d'argent  (tumé- 
faction très  marquée  des  paupières  avec  sécrétion  plus  ou  moins 
abondante  et  parfois  sanguinolente,  qui  rend  difficile  un  dia- 
gnostic précis  entre  une  conjonctivite  purulente  vraie  et  une 
simple  irritation  idiosyncrasique).Le  microscope  seul  peutpro- 
noncer  dans  ce  cas. 

20  Les  instillations  de  protargol  peuvent  être  répétées  plu- 
sieurs fois  par  jour  sans  inconvénient,  ce  qui  permet,  dans  les 
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cas  où  la  mère  est  manifestement  infectée,  de  continuer  la  pro- 
phylaxie de  l'enfant  par  des  instillations  de  protargol  soir  et 
matin. 

3°  La  technique  des  instillations  est  des  plus  simples  et  il  est 
sans  importance  d'instiller  une  ou  plusieurs  gouttes  de  protar- 
gol entre  les  paupières;  on  peut  même,  pour  ainsi  dire,  en  inon- 
der le  sac  conjonctival  ;  tandis  que  pour  le  nitrate  d'argent  il 
faut  bien  se  garder  de  tout  excès. 

4°  La  neutralisation  avec  une  solution  de  chlorure  de  sodium 
est  absolument  inutile  avec  le  protargol. 

5°  Le  traitement  par  le  protargol  de  la  conjonctivite  puru- 
lente déclarée  donne  de  très  bons  résultats  surtout  quand  le 
traitement  est  appliqué  dès  le  début  du  mal.  Le  gonflement 
des  paupières  disparaît  rapidement  ainsi  que  le  chémosis. 

Une  solution  de  protargol  à2o  o/o  devrait  toujours  être  dans 
l'arsenal  de  tout  accoucheur. 

Voici  comment  est  pratiquée  la  prophylaxie  de  l'ophtalmie 
purulente  à  la  clinique  du  professeur  Rubesca  : 

De  suite  après  l'accouchement,  l'enfant  tenant  encore  au 
cordon  ombilical,  les  yeux  sont  lavés  avec  un  tampon  d'ouate 
imbibé  d'eau  boriquée.  De  suite  après  la  section  du  cordon,  les 
yeux  sont  encore  une  fois  essuyés  et  pendant  le  bain  on  prend 
garde  que  l'eau  du  bain  ne  vienne  jusqu'à  l'œil. 

L'enfant  étant  bien  emmailloté,  les  yeux  sont  de  nouveau  et 
soigneusement  lavés  et  les  paupières  étant  ouvertes  la  solu- 
tion de  protargol  à  20  0/0  est  instillée  dans  chaque  œil,  puis  un 
léger  massage  du  globe  est  pratiqué  pour  que  toute  la  surface 
oculaire  soit  bien  imprégnée  de  la  solution.  Toute  neutralisa- 
tion avec  une  solution  de  chlorure  de  sodium  est  contre-indi- 
quée,car  il  est  utile  que  le  protargol  séjourne  un  certain  temps 
dans  les  culs-de-sac  pour  qu'il  puisse  pénétrer  dans  la  pro- 
fondeur des  tissus  et  y  porter  son  action  bactéricide. 

Les  yeux  des  nouveau-nés  seront  encore  surveillés  plusieurs 
jours  durant. 

Dès  qu'il  se  produit  la  moindre  hypérémie  avec  sécrétion, il 
faut  sans  hésiter  avoir  recours  aux  instillations  répétées  de  pro- 
targol jusqu'à  ce  que  toute  sécrétion  purulente  ait  disparu. 

Le  résultat  que  le  praticien  obtiendra  de  ce  traitement  ne 
donnera  pas  seulement  satisfaction  à  l'entourage  de  l'enfant, 
mais  rendra  plus  confiant  le  médecin  lui-même  qui  avait  appris 
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à  redouter  avec  raison  l'infection  gonococciquesi  grave  et  par 
fois  si  désastreuse  pour  les  yeux  des  pauvres  malades. 

Enfin  tout  récemment  encore  le  Dr  Herff  (23)  vient  de 
publier  la  statistique  des  cas  obtenus  à  la  Maternité  de  Bâle. 
Jusqu'en  1902  les  résultats  obtenus  par  la  méthode  de  Crédé 
étaient  déjà  excellents  et  on  ne  notait  une  infection  que 
dans  2  p.  1000  des  cas. 

Pendant  2  ans  le  nitrate  d'argent  fut  remplacé  par  le  pro- 
targol  à  10  °/o  sur  3oo9  naissances  sans  qu'il  se  soit  produit 
une  seule  infection. 

Donc,  depuis  4  ou  5  ans  seulement  que  la  prophylaxie  par  le 
protargol  a  été  pratiquée,  sur  plus  de  5  000  cas  il  n'y  eut 
pas  une  seule  infection primair e . 

Il  ne  faudrait  pourtant  pas  vouloir  faire  dire  à  cette  simple 
statistique  que  nous  sommes  désormais  en  possession  d'un 
moyen  prophylactique  mathématiquement  infaillible  ;  il  y  a 
partout  et  toujours  des  exceptions  à  toutes  les  règles  ;  mais  on 
peut  dire  que,  par  cette  nouvelle  prophylaxie,  nous  approchons 
delà  réalisation  du  postulatde  Cohn,  qui  dit  que,  dans  tous 
les  pays  civilisés,  V  ophtalmoblennorrhée  est  appelée 
à  disparaître  complètement. 

Le  protargol  est  donc  à  la  fois  un  moyen  prophylactique  et 
un  agent  thérapeutique  des  plus  précieux, et  si  inoffensif  qu'on 
pourrait  même,  à  l'occasion,  en  confier  l'application  aux  sages- 
femmes.  Or,  ce  sont  les  sages-femmes  qui  font  le  plus  grand 
nombre  d'accouchements,  le  médecin  n'étant  appelé  que  dans 
les  cas  difficiles. 
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IV 


UArgyrol,  vitellinate.  d'argent,  est  le  sel  d'argent  idéal  —  il  contient  30  %  d'ar- 
gent métallique  — non  seulement  il  n'est  pas  caustique,  mais  sur  la  conjonctive 
enflammée  il  a  une  action  nettement  calmante.  —  Ses  applications  dans  les 
conjonctivites  purulentes,  dans  les  dacryocystites,  dans  l'ophtalmie  blennorrha- 
gique  de  l'adulte.  —  L'argyrol  doit  être  appliqué,  larga  manu,  toutes  les  heures 
et  même  toutes  les  1/2  heures,  jour  et  nuit,  dans  les  cas  graves. 

Messieurs,  j'ai  tenu  à  vous  faire  parcourir  dans  tous  leurs 
détails  les  deux  premières  étapes  franchies  par  les  sels  orga- 
niques d'argent  pour  arriver  enfin  à  la  troisième  qui,  jele  crois, 
marquera  comme  une  victoire  décisive  dans  cette  campagne 
longue  déjà. 

Je  tiens  à  le  répéter,  ce  n'est  pas  la  mort  du  nitrate  d'ar- 
gent que  nous  voulons,  mais  simplement  sa  relégation  à  la 
place  très  importante  qu'il  doit  occuper  à  l'arrière-garde,  à  la 
réserve,  de  nos  moyens  d'action  contre  le  gonocoque  et  les 
différents  hôtes  infectieux  de  la  conjonctive. 

Le  nitrate  d'argent  est,  depuis  de  longues  années,  le  spé- 
cifique classique  de  l'ophtalmoblennorrhée  ;  il  était  bien 
facile  de  comprendre  que  tous  ceux  qui  ont  la  pratique,  la 
routine  presque  ancestrale  de  cette  thérapeutique,  auraient 
de  la  peine  à  se  mettre  à  faire  un  nouvel  apprentissage  pour, 
au  fond,  n'obtenir  qu'un  peu  moins  de  danger  et  un  peu 
moins  de  douleur.  —  On  a  même  dit  :  qu'importe  la  douleur 
si  l'on  guérit  ! 

Mais  ne  demandons  pas  l'impossible,  laissons  aux  clas- 
siques leurs  préférences  pour  le  cruel  nitrate  d'argent  ;  les 
malades  eux-mêmes  se  chargeront  bien  de  leur  apprendre 
qu'ailleurs  on  a  pu  les  guérir  sans  douleur,  et  ce  sera  pour  eux 
l'argument  capital,  dans  la  clientèle  particulière  tout  au 
moins,  car  à  l'hôpital,  le  malade  ne  se  plaint  pas.  Mais  il 
faut  du  temps  pour  tout  cela,  et  en  attendant,  on  doit,  tant 
qu'il  est  possible,  répandre  autour  de  soi  ce  que  l'on  croit  être 
la  bonne  parole. 

Que  l'un  de  ces  fervents  admirateurs  du  nitrate  d'argent 
veuille  bien  instiller  comparativement,  dans  son  œil  droit,  une 
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goutte  de  nitrate  d'argent  à  i  o/o  et  dans  son  œil  gauche  une 
goutte  d'argyrol,  à  20  0/0  et  il  verra  la  différence  :  brûlure 
très  vive  à  droite  et  absence  a bsolne  de  douleur  à  gauche. 
S'il  veut  pousser  plus  loin  l'étude  comparative  des  deux 
agents,  il  pourra  essayer  l'action  microbicide  d'une  quantité 
donnée  des  deux  liquides  ci-dessus,  il  verra  qu'à  faibles 
doses,  le  nitrate  d'argent  est  peut-être  plus  bactéricide,  mais 
qu'aux  doses  facilement  supportées  par  l'œil,  ce  sera  l'argy- 
rol  qui  aura  la  supériorité,  sans  l'ombre  d'un  doute.  Cette 
preuve  a  été  longuement  faite  par  Neisser  pour  le  protargol. 
Or,  l'argyrol  est  bien  supérieur  au  protargol  sous  tous  les 
rapports.  Sa  teneur  en  argent  métallique  est  de  3o  0/0,  tandis 
que  celle  du  protargol  n'est  que  de  8  0/0,  et  en  plus  le  protar- 
gol est  encore  un  peu  douloureux. 

Pour  ma  part,  depuis  8  ans,  je  n'ai  plus  employé  le  nitrate 
d'argent  et  j'ai  guéri  de  nombreuses  ophtalmies  purulentes, 
et  cela,  avec  bien  moins  de  complications  que  j'en  observais 
autrefois  avec  le  nitrate  d'argent.  Affaire  d'habitude  !  je  le 
veux  bien.  Mais  encore  !  s'il  est  possible  de  guérir  aussi 
bien,  après  un  certain  apprentissage,  ne  vaut-il  pas  mieux 
que  le  médecin  se  donne  cette  petite  peine,  pour  épargner 
à  ses  malades  et  la  douleur  et  les  dangers  que  fait  courir  le 
nitrate  d'argent  ! 

Je  sais  bien  que  les  partisans  du  nitrate  d'argent  prétendent 
qu'il  n'est  pas  dangereux  ;  certes,  on  peut  toujours  dire  que 
les  complications  du  côté  de  la  conjonctive  (escharres  ou 
pseudo-membranes)  et  de  la  cornée  (infiltrations  ou  ulcéra- 
tions) sont  dues  à  la  malignité  de  l'affection,  alors  que,  bien 
souvent,  elles  relèvent  manifestement  de  cautérisations  trop 
violentes,  par  des  solutions  de  nitrate  d'argent  trop  fortes. 

11  ne  faut  pas  oublier  qu'il  est  des  idiosyncrasies  qui  ne 
supportent  pour  ainsi  dire  pas  le  nitrate  d'argent  ;  déjà,  dans 
ces  cas,  leprotargol  était  encore  trop  irritant  ;  or  l'argyrol  l'est 
infiniment  moins,  pour  ne  pas  dire  pas  du  tout.  N'est-ce  donc 
pas  là  encore  une  bien  grande  satisfaction  pour  le  médecin 
que  de  n'avoir  pas  à  se  reprocher  les  accidents  dont  nous 
venons  de  parler  et  cela  avec  la  même  sécurité  et  peut-être 
même  une  plus  grande  efficacité  thérapeutique  ? 

En  effet,  j'ai  vu,  par  des  instillations  fréquemment  répé- 
tées   d'argyrol,  des  conjonctivites    purulentes   très    graves, 
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jugulées  en  moins  d'une  semaine  ;  j'ai  même,  un  des  pre- 
miers, attiré  l'attention  sur  le  danger  de  ces  trop  rapides 
guérisons,  qui  font  que  parfois  on  cesse  le  traitement  trop  tôt 
et  qu'on  s'expose  ainsi  à  des  rechutes,  qui  sont  toujours  plus 
difficiles  à  guérir. 


**# 


Ce  qui  fait  que  la  plupart  de  ceux  qui  préfèrent  le  nitrate 
d'argent  n'ont  pas  eu  de  succès  avec  les  sels  organiques  d'ar- 
gent, c'est  qu'ils  n'ont  pas  employé  ces  derniers  à  doses 
assez  massives  ni  assez  fréquemment  répétées. 

Nier  la  supériorité  des  préparations  organiques  d'argent 
sur  la  trop  caustique  pierre  infernale  n'est  plus  raisonnable 
aujourd'hui.  Qu'on  dise,  qu'avec  des  solutions  plus  ou  moins 
diluées  de  nitrate  d'argent,  un  praticien  très  expérimenté 
peut  obtenir  tous  les  effets  qu'il  voudra,  je  le  concède.  Et 
cela  à  bien  meilleur  marché  qu'avec  les  produits  nou- 
veaux, c'est  encore  vrai  ;  mais  demandez  au  client  combien  il 
lui  en  cuit  ? 

Vous  m'objecterez  que  le  protargol  est  encore  assez  dou- 
loureux, c'est  vrai  et  l'argentamine  l'était  plus  encore.  Aussi 
suis-je  heureux  de  pouvoir  vous  recommander  aujourd'hui  un 
sel  d'argent  absolument  indolore.  C'est  vraiment  surprenant, 
et  j'en  ai  été  moi-même  tout  émerveillé.  Car,  vous  le  savez,  quand 
on  dit  qu'une  substance  quelconque  appliquée  dans  l'œil  est 
absolument  indolore,  on  fait  un  euphémisme.  Une  goutte 
d'eau  distillée  produit  déjà  une  impression  désagréable,  une 
goutte  de  collyre  à  la  cocaïne  est  cuisante,  vous  le  savez  ; 
mais  nous  sommes  convenus  de  considérer  ces  substances 
comme  indolores,  si  nous  les  comparons  à  l'action  irritante 
du  sulfate  de  zinc,  du  nitrate  d'argent  ou  du  sulfate  de  cuivre - 

Eh  bien  !  Messieurs,  l'argyrol  est  d'une  application  plutôt 
moins  douloureuse  que  la  cocaïne  ou  même  que  l'eau  distillée. 
C'est  là  un  fait  qui  paraît  bien  difficile  à  concilier  avec  une 
action  astringente  et  antiseptique  puissante. 

Instillée  entre  les  paupières,  une  goutte  de  solution  à 
25  °/o  d'argyrol  se  répand  rapidement  en  une  couche  jaune 
ocre  sur  la  cornée  et  la  conjonctive,  le  malade  se  plaint  de 
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voir  jaune  pendant  un  instant,  mais  n'accuse  aucune  dou- 
leur, si  la  solution  est  fraîche  !  Cependant,  au  bout  de 
quelques  minutes  certaines  personnes  se  sont  plaintes  d'avoir 
éprouvé  une  certaine  gêne,  une  certaine  raideur,  un  peu  de 
sécheresse  de  l'œil.  Il  est  probable  que  l'action  astringente  de 
l'argent  en  est  la  cause  par  action  sur  l'épithélium  de  la  cornée 
et  de  la  conjonctive. 

Voyons  maintenant  quelle  est  l'action  thérapeutique- de  ce 
nouveau  sel,  comparée  à  celle  du  protargol,  et  quels  sont  ses 
avantages  et  ses  points  faibles. 

Si  nous  consultons  la  littérature,  riche  déjà,  sur  l'emploi  de 
l'argyrol,  nous  y  trouvons  des  observations  qui  semblent  si 
prodigieusement  favorables  qu'il  nous  est  difficile  de  les  ad- 
mettre sans  commentaires. 

Aussi  me  permettrai-je  d'abord  d'examiner  comparative- 
ment son  action  avec  celle  du  protargol,  dont  le  maniement 
m'est  familier  depuis  des  années  que  je  l'emploie  avec  plein 
succès  à  l'exclusion  du  nitrate  d'argent.  Vous  savez  que  j'ai 
pour  le  protéinate  d'argent  une  affection  toute  paternelle,  eh 
bien  !  Messieurs,  je  crois  pouvoir  vous  dire  que  son  jeune 
rival  le  supplantera  dans  beaucoup  de  ses  applications,  Mais, 
je  puis  l'affirmer  d'ores  et  déjà,  le  protargol  conservera  une 
bonne  partie  de  ses  indications  spéciales. 

J'ai  d'abord  essayé  l'argyrol  dans  plusieurs  cas  de  dacryo- 
cystite.  Vous  savez  quels  beaux  résultats  ont  été  obtenus  par 
le  protargol  introduit  dans  les  voies  lacrymales  soit  en  solu- 
tion, soit  en  bougies,  vous  savez  aussi  que  parfois  il  pro- 
voque des  douleurs  assez  vives  et  une  réaction  inflammatoire 
assez  marquée,  surtout  quand  il  y  a  érosion  de  la  muqueuse 
réaction  infiniment  moins  violente  pourtant  que  celle  pro- 
duite par  la  nitrate  d'argent. 

Dans  plusieurs  cas  de  dacryocystite,  j'ai  injecté  des  solu- 
tions d'argyrol  à  2,  5,  et  10  °/0  sans  provoquer  la  moindre 
gêne  et  la  moindre  cuisson  ;  en  quelques  jours,  la  sécrétion 
soit  muqueuse,  soit  purulente,  était  tarie  ;  mais  les  injections 
ont  toujours  dû  être,  comme  pour  le  protargol,  continuées 
pendant  plusieurs  jours,  puis  espacées  progressivement  pour 
éviter  les  rechutes  si  fréquentes  dans  cette  tenace  affection . 

Dans  quelques  cas  de  larmoiement  de  date  récente, j'ai  même 
pu  amener  soit  une    amélioration  notable,  soit  une    guérison 
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par  de  simples  instillations  avec  un  collyre  à  l'argyrol  25  °/0. 
Or,  vous  le  savez,  ces  instillations  absolument  indolores  peu- 
vent être  répétées  aussi  fréquemment  que  vous  le  voudrez. 
Au  bout  de  quelques  minutes,  le  malade  mouche  desmucosités 
teintées  en  brun  par  l'argyrol,  si  les  voies  lacrymales  sont  en- 
core un  tant  soit  peu  perméables  et  s'il  ne  s'agit,  comme  c'est 
le  plus  souvent  le  cas,  que  d'un  léger  catarrhe  du  canal,  la 
guérison  n'est  pas  longue  à  se  produire. 

Mais  quand  l'écoulement  de  l'argyrol  ne  se  fait  pas  par  le 
nez,  il  est  nécessaire  d'injecter  la  solution  dans  le  canalicule 
lacrymal,  et  parfois  après  2  ou  3  injections  le  larmoiement 
peut  guérir  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  pratiquer  le  cathé- 
térisme,  toujours  si  pénible. 


Dans  les  cas  d'ophtalmoblennorrhée  que  j'ai  soignés  avec 
l'argyrol,  j'ai  obtenu  une  cessation  très  rapide  de  la  sécrétion 
purulente  par  de  simples  instillations  à  25  °/0,  répétées  toutes 
les  heures  ou  toutes  les  1/2  heures  (jour  et  nuit).  Bientôt  l'en- 
fant ouvrait  les  yeux  et  la  guérison  s'établissait  sans  douleurs 
et  avec  une  rapidité  que  je  n'avais  encore  jamais  observée, 
même  avec  le  protargol. 

Les  sels  organiques  d'argent  sont  en  eux-mêmes  d'une  in- 
nocuité si  complète  que  j'en  suis  encore  à  trouver  un  cas  où 
une  complication  quelconque  ait  pu  leur  être  attribuée.  Leur 
seul  inconvénient,  je  le  répète,  est  que  parfois  le  pro- 
cessus morbide  est  si  rapidement  enrayé  qu' on  croit 
trop  tôt  le  malade  guéri  et  qu'une  rechute  ne  cède  plus 
alors  qu'aux  caustiques  violents,  à  l'ichtargan,  au  nitrate  d'ar- 
gent. A  vraiment  parler,  j'estime  que  leur  principal  défaut  sera 
de  diminuer  considérablement  le  nombre  de  nos  malades,  trop 
vite  guéris.  Mais  n'est-ce  pas  là  un  des  plus  nobles  côtés  de 
notre  belle  profession,  qui  fait  qu'à  l'encontre  de  ses  intérêts 
matériels,  le  médecin  non  seulement  cherche  à  guérir  le  mieux 
et  le  plus  vite  possible  ses  malades,  mais  encore  à  prévenir  les 
maladies  en  en  détruisant  la  cause  ? 

Jusqu'à  ce  qu'un  sérum  antigonococciqueait  été  découvert, 
ce  qui  ne  tardera  pas,  l'agent  le  plus  puissant  pour  guérir  et 
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pour  prévenir  l'ophtalmie  purulente  reste  encore  l'argent  à  l'é- 
tat de  combinaison  organique. 

L'important  contre  cette  redoutable  affection,  qui  faisait  un 
bon  quart  de  nos  aveugles,  est  d'agir  au  plus  tôt  et  par  des 
moyens  à  la  fois  sûrs  et  inoffensifs,  le  vrai  cito,  tuto  et  ju- 
ciinde. 

Le  praticien,  qui  y  regardait  à  deux  fois  avant  de  prescrire 
un  collyre  au  nitrate  d'argent,  n'hésitera  plus  à  employer  larga 
manu  ou  le  protargol,  ou  l'argyrol  surtout,  qui  est  absolu- 
ment inoffensif  quoique  puissamment  actif. 

La  question  de  la  prophylaxie  de  l'ophtalmie  purulente  a 
donné  lieu,  dans  ces  dernières  années,  à  de  nombreuses  publi- 
cations, et  aujourd'hui  tout  le  monde  est  d'accord  pour  re- 
connaître que  la  méthode  de  Crédé  donne  constamment  des 
résultats  plus  que  satisfaisants. 

Les  quelques  inconvénients  que  Ton  reproche  à  la  méthode 
s'effacent  aujourd'hui  complètement  si  l'on  remplace  le  nitrate 
d'argent  par  le  protargol  ou  l'argyrol.  La  douleur  est  absolu- 
ment nulle  avec  l'argyrol,  et  la  conjonctivite  artificielle,  si  sou- 
vent reprochée  au  nitrate  d'argent,  fait  absolument  défaut  avec 
le  protargol  et  surtout  avec  l'argyrol.  Quant  à  l'action  antisep- 
tique et  prophylactique,  elle  est  à  la  fois  plus  sûre,  plus  pro- 
fonde, ainsi  que  le  prouvent  les  plus  récentes  statistiques  que 
nous  avons  relatées  plus  haut  à  propos  du  protargol  (pages  32 
et  suivantes). 

Donc,  au  point  de  vue  prophylactique  comme  au  point  de  vue 
thérapeutique,  les  sels  organiques  d'argent  se  montrent  nette- 
ment supérieurs  au  vieux  nitrate  d'argent.  En  instillant  de  suite 
après  la  naissance  dans  l'œil  de  chaque  nouveau-né  quelques 
gouttes  d'une  solution  à  20  °/0  d'argyrol  ou  de  protargol  à  io°/0> 
on  prévient  presque  à  coup  sûr  l'apparition  de  l'ophtalmie 
purulente. 

Toute  douleur  et  toute  irritation  consécutives  étant  suppri- 
mées, rien  ne  s'opposera  plus  désormaisàla  généralisation  de 
cette  précieuse  prophylaxie,  et  l'emploi  pourra,  sans  crainte 
aucune,  en  être  confié  aux  sages-femmes  qui  l'auront  vu  ap- 
pliquer dans  les  services  hospitaliers. 

Avec  le  nitrate  d'argent, les  dangers  étaient  trop  grands  car, 
en  outre  des  instillations  trop  abondantes,  des  erreurs  se  sont 
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souvent  produites  à  cause  de  la  limpidité  même  des  solutions 
confondues  avec  du  chloroforme,  de  l'acide  nitrique,  chlo- 
rhydrique,  etc.  La  coloration  brune  de  l'argyrol  et  du  protar- 
gol prête  beaucoup  moins  à  confusion. 

Pour  ma  part,  voici  comment  je  conseillerais  aux  accoucheurs 
de  pratiquer  la  prophylaxie  de  l'ophtalmie  purulente.  J'instil- 
lerais entre  les  paupières  3  ou  4  gouttes  de  la  solution  d'ar- 
gyrol  à  20%,  puis,  au  moyen  d'un  pinceau  de  blaireau  trempé 
dans  une  solution  de  protargol  à  25  °/0,  je  pratiquerais  un  sa- 
vonnage énergique  des  paupières  et  des  cils;  car  c'est  surtout 
des  cils  et  des  paupières  mal  lavés  que  partent  les  infections 
primaires  et  même  secondaires  de  l'ophtalmo-blennorrée.  Le 
tout  est  suivi  d'un  bon  débarbouillage  à  l'eau  et  au  savon  (pas 
avec  l'eau  du  bain,  naturellement). 


Mérites  respectifs  des  différents  sels  d' argent  ;  mode 

d' application. 


Des  nombreux  produits  organiques  d'argent  introduits  en 
thérapeutique  dans  ces  dernières  années,  deux  ont  été  una- 
nimement reconnus  supérieurs  à  tous  les  autres  : 

i°  Le  protargol ,  quenous  avons  eu  le  bonheur  d'introduire 
le  premier  en  thérapeutique  oculaire  ; 

20  L'argyrol ,  qui  nous  vient  d'Amérique  et  qui,  quoique 
bien  jeune  (il  a  été  vanté  par  Barnes  pour  la  ire  fois  le  24  mai 
1902),  a  déjà  acquis  une  réputation  universelle  et  bien  méritée. 

Mais  par  leurs  propriétés  respectives,  ces  deux  produits,  au 
lieu  de  se  concurrencer,  se  complètent  mutuellement,  et  les 
nombreux  confrères  étrangers  qui  me  font  l'honneur  de  visi- 
ter ma  clinique  se  sont  tous  montrés  très  surpris  des  résultats 
obtenus  par  le  protargolage,  combiné  aux  instillations  d'ar- 
gyrol . 

L'argyrol ,  même  en  solution  concentrée  à  5o  °/0,  nous 
l'avons  déjà  démontré,  est  absolument  indolore.  Il  peut 
donc  être  prescrit  à  domicile  et  instillé  dans  l'œil  aussi  souvent 
que  l'on  voudra,  et  jour  et  nuit  s'il  le  faut,  sans  aucun  inconvé- 
nient. 

Sa  teneur  très  élevée  en  argent  (3o  °/oî  Ie  nitrate  en  ayant 
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65  °/0)  lui  confère  un  pouvoir  antiseptique  considérable,  étant 
donné  qu'il  n'est  pas  précipité,  et  que,  ne  coagulant  pas 
l'albumine,  il  pénètre  profondément  dans  les  replis  et  les 
cryptes,  et  même  dans  les  couches  profondes  des  mu- 
queuses. 

Communément,  dans  les  conjonctivites  catarrhales  simples, 
je  fais  instiller  4  à  6  gouttes  par  jour  de  la  solution  : 

Argyrol o,25 

Eau  distillée 5  gr. 

Quand  il  s'agit  d'ophtalmie  purulente,  je  double  ou  quadru- 
ple lesdoses  et  prescris  des  instillations  toutes  les  heures  et 
même  toutes  les  demi-heures . 

Grâce  à  ce  moyen,  j'ai  vu  des  conjonctivites  très  sérieuses  at- 
ténuées avec  une  rapidité  à  laquelle  le  protargol  lui-même  ne 
m'avait  pas  habitué.  En  3  ou  4  jours  parfois,  la  suppuration 
était  à  peu  près  tarie. 

Je  dis  à  peu  près  parce  que,  je  le  répète,  si  l'on  a  le  malheur 
de  ralentir  trop  tôt  les  instillations,  la  suppuration  revient  de 
plus  belle  et  il  est  alors  très  difficile  de  regagner  le  terrain  im- 
prudemment perdu.  C'est  pourquoi  je  considère  qu'il  ne  faut 
jamais  confier  complètement  au  malade,  ou  à  ses  parents,  le 
traitement  d'une  ophtalmie  purulente.  Je  fais  toujours  moi- 
même,  une  fois  par  jour,  une  instillation  de  solution  forte  cTar- 
gyrol  (25  °/o)i  une  sorte  de  bain  d'œil,  que  je  fais  suivre  de  ce 
que  j'ai  appelé  le  protargolage  (voir  page  23)  ou  savon- 
nage au  protargol  des  paupières  et  des  cils,  réceptacles  favo- 
ris des  agents  infectieux.  C'est  de  là  que  partent  le  plus  sou- 
vent les  récidives. 

Cette  curieuse  et  précieuse  propriété  savonneuse  du  protar- 
gol fait  de  ce  produit  un  agent  de  désinfection  des  plus  com- 
modes et  des  plus  efficaces,  aussi  bien  dans  les  conjonctivites 
que  dans  les  blépharites,  et  même  simplement  comme  prophy- 
lactique et  antiseptique  anté  ou  post-opératoire.  Il  suffit  d'em- 
ployer une  solution  assez  concentrée. 

Protargol 2  gr. 

Eau 8  gr. 
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Il  ne  faut  pas  oublier,  quand  on  prescrit  des  solutions  de 
sels  d'argent  aux  clients,  de  ne  jamais  en  donner  une  grande 
quantité  —  5gr.  est  le  maximum  de  solution  d'argyrol  que  j'or- 
donne —  parce  que  son  emploi  étant  absolument  indolore,  les 
malades  se  laissent  facilement  aller  à  en  abuser,  et  ils  vien- 
nent ensuite  se  plaindre  d'argyrose. 

Dans  le  traitement  des  conjonctivites  purulentes,  le  modus 
faciendi  est  des  plus  simples;  les  instillations  étant  absolu- 
ment indolores,  elles  peuvent  être  répétées  aussi  souvent 
qu'on  le  voudra,  et  la  nuit  et  le  jour,  et  il  n'y  a  pas  à  se  pré- 
occuper ici  ds  cette  contre-indication  que  reconnaissent  beau- 
coup de  cliniciens  à  l'application  du  nitrate  d'argent  à  la 
période  suraiguë  de  V ophtalmo-blennorrhée  :  à  ce 
moment  où  un  chémosis  très  fort  et  une  sorte  d'induration 
des  paupières  s'opposent  à  leur  ectropionnement,  à  ce  mo- 
ment où  ces  auteurs  recommandent  l'expectation  et  les  com- 
presses glacées,  l'argyrol  en  solution  à  25  °/0,  instillé  toutes 
les  demi-heures  entre  les  paupières  avec  lotions  fréquentes 
et  compresses  chaudes,  amène  une  résolution  rapide  de  tous 
les  phénomènes  phlegmasiques. 

Une  ou  deux  fois  par  jour,  le  médecin  pratiquera,  en  outre, 
ce  que  j'ai  appelé  le  protargolage  ou  savonnage  au  protargol 
des  cils  et  des  paupières. 

On  sera  étonné,  en  deux  ou  trois  jours,  de  voir, 
grâce  à  ce  traitement, les  paupières  désenfler,  devenir 
souples  ;  en  quelques  jours  V enfant  entrouvrira 
spontanément  les  yeux,  ce  qui  est  le  premier  indice 
de  guéris  on . 

C'est  alors,  devant  cette  guérison  apparente,  qu'il  faut  re- 
doubler de  prudence  et  augmenter  plutôt  que  diminuer  le 
nombre  des  cautérisations,  car  c'est  là  justement  le  revers  de 
la  médaille  des  préparations  organiques  d'argent  :  elles  ont 
une  action  à  la  fois  prompte,  douce  et  pénétrante  ;  mais  par 
cela  même  elles  provoquent  une  accoutumance  rapide  des 
tissus  et  des  microorganismes,  et  l'expérience  m'a  appris  que 
quand  il  s'agit  d'une  ophtalmie  purulente,  gonococcique, 
grave,  il  ne  faut  jamais  croire  à  la  guérison  au  8°  jour,  et  qu'il 
faut  redoubler  d'attention  justement  à  ce  moment  oùle  mal 
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paraît  enrayé.  Il  faut  donc  bien  se  garder  de  diminuer  les 
instillations  trop  tôt.  Il  est  plus  prudent  de  ne  les  espacer  que 
peu  à  peu,  en  prenant  bien  garde  de  les  faire  de  nouveau  plus 
fréquentes  dès  que  la  sécrétion  conjonctivale  se  montre  un 
tant  soit  peu  plus  abondante. 

Si,  pour  une  raison  quelconque,  le  traitement  a  été  trop 
tôt  interrompu  et  qu'une  rechute  sérieuse  se  produise,  et 
même  si  l'accoutumance  à  l'argyrol  est  manifeste  et  que 
l'amélioration  nesefassepasen  progression  constante,  ce  sera 
là  une  indication  très  nette  pour  avoir  recours  alors  à  un 
agent  plus  caustique,  plus  énergique.  Je  me  sers  dans  ces  cas 
de  Tlclitargan  en  solution  à  3  %  avec  lequel  je  pratique  les 
cautérisations  énergiques  sur  les  paupières  ectropionnées. 

Dans  ces  conditions,  les  partisans  du  nitrate  d'argent  pour- 
ront l'appliquer  sans  crainte  et  avec  le  plus  grand  succès,  car 
la  muqueuse  accoutumée  aux  sels  d'argent  ne  réagira  plus 
avec  la  même  violence  qu'elle  l'eût  fait  au  début.  Ils  auront 
ainsi  tous  les  avantages  que  peuvent  procurer  au  début  les  ins- 
tillations d'argyrol,  en  conservant  toujours  cette  dernière  et 
suprême  ressource  du  nitrate  d'argent. 

Donc,  même  aux  partisans  du  nitrate  a" argent,  les 
sels  or ganiques  sont  appelés  à  rendre  les  plus  grands 
services,  dans  le  traitement  de  V  ophtalmie  purulente, 
en  leur  servant  d'  avant-garde  et  de  pierre  de  touche 
contre  les  idiosyncrasies  rebelles  au  nitrate  d'ar- 
gent. 


*** 


Il  est  un  point  capital  sur  lequel  on  ne  saurait  trop  insister, 
c'est  que  si  le  nitrate  d'argent  est  employé  par  un  oculiste 
expérimenté,  il  est  à  peu  près  sans  danger  :  mais  il  ne  faut 
pas  oublier  que  le  plus  souvent,  surtout  dans  les  campagnes 
et  les  petites  villes,  et  je  l'ai  vu  aussi,  assez  souvent,  même  à 
Paris,  le  praticien  soigne  lui-même  les  ophtalmies  purulentes 
et  ne  les  adresse  à  l'oculiste  que  quand  il  voit  survenir  des 
complications.  Or,  ces  complications  sont  presque  toujours 
causées  par  des  solutions  trop  fortes  de  nitrate  d'argent. 
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J'ai  cité  récemment  un  cas  où  le  médecin  avait  prescrit 
une  solution  de  nitrate  à  10  %•  Dans  un  autre  cas,  c'est  un 
pharmacien  qui  donna  du  20  au  lieu  de  2  °/0.  Toutes  ces 
catastrophes,  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  ne  peuvent 
se  produire  avec  les  sels  organiques  d'1 argent ,  toujours 
inoffensifs,  quelque  massive  que  soit  la  dose  employée;  et 
si  l'effet  n'est  pas  assez  énergique  au  gré  du  médecin,  il  sera 
toujours  temps,  comme  nous  l'avons  montré  plus  haut,  de 
recourir  au  nitrate  d'argent. 

Mais  l'ophtalmie  purulente  vraie  tend  de  plus  en  plus  à 
disparaître  grâce  à  l'antisepsie  obstétricale.  Aussi  en  arrive- 
t-on  à  lire  souvent  que  l'ophtalmie  purulente  n'est  pas  tou- 
jours causée  par  le  gonocoque.  C'est  qu'il  y  a  des  conjonc- 
tivites simples  qui  peuvent  prendre  un  aspect  purulent. 

Enfin,  dans  toutes  ces  conjonctivites  simples,  les  parti- 
sans les  plus  convaincus  du  nitrate  d'argent  sont  obligés  de 
reconnaître  que  les  sels  organiques  d'argent  guérissent  aussi 
bien  et  même  mieux,  et  cela,  sans  douleur  ! 

Le  nitrate  d'argent,  dans  l'ophtalmo-blennorrhée  comme 
dans  la  blennorragie  uréthrale,  est  une  arme  à  deux  tran- 
chants, présentant,  à  côté  de  grands  avantages,  de  graves  in- 
convénients. 

Les  sels  organiques  du  type  argyrol  ont  tous  ces  avantages 
avec  ce  seul  inconvénient,  c'est  qu'étant  absolument  inoffen- 
sifs ils  pourront  souvent  être  appliqués  par  les  malades  ou 
leur  entourage  sans  le  secours  du  médecin  ;  mais  cet  inconvé- 
nient n'est  que  relatif  ! 


Messieurs,  rien  ne  vaut  les  exemples.  Je  vous  présente 
aujourd'hui,  et  c'est  le  troisième  cas  guéri  dans  les  mêmes 
conditions,  un  jeune  homme  atteint  d'ophtalmie  blennorrha- 
gique  des  plus  graves,  jugulée  en  4  jours  (je  dis  jugulée,  en- 
rayée, je  ne  dis  pas  guérie)  par  le  traitement  que  je  recom- 
mande depuis  si  longtemps  et  qui  commence  seulement  au- 
jourd'hui à  se  généraliser. 
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Ma  conviction  personnelle,  basée  sur  une  longue  expérience, 
est  telle  que  je  ne  crains  pas  de  crier  à  mes  confrères  qu'il 
est  inhumain  à  eux  d'imposer  à  leurs  malades  les  douleurs 
que  provoque  la  cautérisation  au  nitrate  d'argent,  alors  qu'ils 
peuvent  guérir  sans  douleurs,  beaucoup  plus  vite,  et  sans  avoir 
à  redouter  les  complications  consécutives  à  des  cautérisations 
trop  violentes. 

Vous  savez  tous  quelle  est  la  gravité  de  l'ophtalmie  gono- 
coccique  de  l'adulte.  Pourquoi  est-elle  plus  grave  encore  que 
chez  l'enfant  ?  Sûrement  parce  que  la  contagion  s'est  faite 
avec  un  pus  plus  virulent. 

J'ai  remarqué,  pour  ma  part,  que,  chez  l'adulte,  la  gono- 
coccie  oculaire  revêtait  un  caractère  d'autant  plus  alarmant 
qu'elle  apparaissait  plus  près  du  début  ou  de  la  période  aiguë 
de  la  blennorrhagie  ;  une  fois  celle-ci  passée  à  l'état  chronique, 
elle  ne  provoque  plus  que  des  conjonctivites  vraiment  peu 
graves.  11  serait,  ainsi,  facile  de  comprendre  que  l'ophtalmie 
purulente  des  nouveau-nés,  suivant  cette  loi,  serait  d'autant 
moins  redoutable  que  l'accouchement  a  eu  lieu  plus  loin  de  la 
date  de  l'infection  vaginale. 

Cela  expliquerait  même  pourquoi  l'ophtalmo-blennorrhée 
avec  gonocoques  a  un  cours  si  différent  suivant  les  cas,  toutes 
réserves  faites  pour  la  question  du  terrain.  La  virulence  des 
gonocoques  serait  plus  ou  moins  atténuée  par  le  temps,  et 
leur  présence  seule  ne  serait  pas  l'unique  élément  aggravant 
le  pronostic. 

Les  bactériologistes  nous  ont  appris  dès  longtemps  que, 
pour  donner  aux  germes  infectieux  une  virulence  maximale,  il 
faut  repiquer  souvent  les  cultures,  leur  fournir  toujours  un 
terrain  nouveau. 

La  clinique  nous  montre  aussi  que  toute  inoculation  infec- 
tieuse provoque  d'abord  une  réaction  très  violente,  qui  s'atté- 
nue d'autant  plus  vite  que  la  résistance  du  sujet  est  plus 
grande,  c'est-à-dire  que  ses  tissus  sont  plus  aptes  à  élaborer 
les  anticorps  qui  atténuent  la  virulence  des  germes  infectieux 
et  finissent  par  les  rendre  inoffensifs. 

Au  bout  d'un  mois  ou  deux,  avec  ou  sans  traitement,  Ja 
gonococcie  est  toujours  atténuée  ;  son  transport  à  l'œil  sera 
donc  moins  grave  intrinsèquement,  et  moins  grave  encore  si 
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elle  a  lieu  sur  le   sujet  lui-même,  peut-être  en  quelque  sorte 
vacciné  ou  du  moins  erorgfé  d'antitoxines. 

Si  le  transport  a  lieu  de  la  mère  à  l'enfant  (il  est  évident, 
d'après  les  faits  cliniques,  que  l'immunisation  du  fœtus  ne  se 
fait  pas  à  travers  le  placenta),  la  gravité  de  l'inoculation  se- 
rait plus  grave  que  pour  la  mère  elle-même,  relativement 
immunisée. 

Mais  venons  aux  faits. 

Notre  malade,  âgé  de  20  ans,  grand  et  délicat  jeune  hom- 
me, était  dans  les  meilleures  conditions  possibles  pour  faire 
une  infection  grave.  Le  i5  septembre,  avait  eu  lieu  le  contact 
suspect  ;  le  19  se  déclarait  la  blennorragie  ;  le  21,  il  fait  une 
grave  chute  de  voiture,  s'alite  et  est  pris  d'une  forte  fièvre, 
avec  angine  et  céphalalgie  violente  ;  portant  souvent  la  main  à 
son  front  brûlant,  il  contamine  son  œil  gauche.  Le  25,  se  dé- 
clare une  violente  ophtalmie  et  c'est  le  28  septembre  que  je 
vois  le  malade  pour  la  première  fois  :  il  est  encore  fiévreux  et 
abattu. 

Œil  recouvert  d'un  pansement  rempli  de  pus,  paupières 
énormément  tuméfiées,  rouges,  s'ouvrant  à  peine,  laissant 
sourdre  un  pus  épais  et  jaune  ;  en  écartant  manuellement  les 
paupières,  on  voit  que  la  cornée  est  normale  ;  mais  la  con- 
jonctive bulbaire, très  hyperémiée  et  tachetée  déjà  de  suffusions 
sanguines,  présente,  à  la  partie  inférieure  surtout,  un  ché- 
mosis  épais,  surplombant  le  bord  de  la  cornée. 

En  cherchant  à  ectropionner  la  paupière  supérieure,  on 
éprouve  une  résistance  marquée,  surtout  près  de  l'angle  in- 
terne, où  l'œdème  est  dur  et  très  douloureux  ;  la  conjonctive 
tarsienne  est  recouverte  d'un  enduit  sanieux  saignant  au 
moindre  contact. 

Le  malade  éprouve  une  sensation  de  tension  violente  dans 
l'orbite,  il  lui  semble  que  son  œil  va  éclater  ;  la  douleur  se 
propage  jusqu'au  ganglion  préauriculaire  et  le  long  du  muscle 
sternomastoïdien. 

Nous  étions  en  face  d'une  ophtalmie  blennorragique  surve- 
nue dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  une  évolution 
foudroyante,  ayant  déjà,  au  3e  jour,  atteint  un  degré  d'acuité 
des  plus  alarmants. 

Aucun  doute  n'était  possible  au  sujet  du  diagnostic,  le  mi- 
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croscope,  du  reste,  nous  montre  de  nombreux  gonocoques 
intra  et  extra-cellulaires,  aussi  bien  dans  le  pus  conjonctival 
que  dans  celui  de  l'urèthre. 

Quelle  devrait  être  la  conduite  à  tenir  dans  de  telles  condi- 
tions ?  Le  traitement  classique  de  nos  jours  consiste  à  sou- 
mettre immédiatement  les  malades  à  des  cautérisations  bi- 
quotidiennes au  nitrate  d'argent  qui  diminuent,  il  est  vrai,  la 
sécrétion  purulente,  mais  qui,  outre  qu'elles  sont  atrocement 
douloureuses,  augmentent  tout  d'abord  la  tuméfaction  et  l'in- 
duration des  paupières,  et  font,  de  ce  fait,  courir  de  grands 
risques  à  la  cornée.  La  chose  a  été  reconnue  par  tant  d'obser- 
vateurs que  plusieurs  préconisent  l'expectation  et  les  émol- 
lients  pendant  la  période  aiguë. 

A  côté  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent,  le  moyen  le 
plus  souvent  employé  pour  combattre  cet  état  phlegmasique 
violent  est  l'application  de  compresses  glacées.  J'ai  toujours, 
pour  ma  part,  considéré  l'emploi  des  compresses  glacées  con- 
tre l'ophtalmie  purulente  comme  une  erreur  thérapeutique 
et  physiologique,  et  je  n'en  ai  jamais  observé  aucun  bienfait. 

Le  froid  diminue  peut-être  un  peu  la  suppuration,  mais  ne 
provoque  pas  un  abaissement  de  la  température  suffisant  pour 
entraver  le  développement  du  gonocoque  ;  le  fait  est  prouvé 
expérimentalement  ;  et,  en  revanche,  le  froid  augmente  l'indu- 
ration des  paupières  et  la  cyanose  (a).  Je  préfère  franchement 
les  compresses  chaudes  et  surtout  les  ouataplasmes  antisep- 
tiques, fréquemment  renouvelés,  avec  alternance  de  lotions 
abondantes,  précédant  chaque  fois  des  instillations  géné- 
reuses d'argyrol  à  10  °/0. 

Dans  notre  cas,  j'ai  eu  l'idée,  pour  diminuer  l'infiltration  des 
tissus  et  atténuer  l'intensité  des  douleurs  orbitaires,  de  faire 
tout  d'abord  2  ou  3  instillations  de  dionine  à  5  %  dont  vous 
connaissez  tous  l'action  lymphagogue  puissante.  Le  résultat  ne 
se  fit  pas  attendre  ;  dès  la  première  goutte  un  larmoiement 
abondant,  accompagné   d'éternuements,  se  produisit  ;  le  ché- 

(a)  De  Graefe  considérait  les  compresses  glacées  comme  un  complément  indis- 
pensable des  cautérisations  au  nitrate  ;  pour  lui,  elles  accélèrent  l'élimination  de 
l'escharre  produite  par  la  cautérisation  car,  vous  le  savez,  de  Graefe  croyait  à  la 
nécessité  de  l'escharre,  mai?  il  recommandait  bien  de  ne  pratiquer  une  nouvelle 
cautérisation  qu'une  fois  l'escharre  tombée  (voir  Graefe's  Archiv.,  I,  page  200)  et 
pour  la  détacher  on  ne  connaissait  pas  alors  le  pouvoir  de  la  Dionine. 
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mosis  et  la  tuméfaction  des  paupières  augmentèrent  tout  d'a- 
bord pour  diminuer  ensuite. 

Après  ce  lavage  physiologique  interstitiel,  provoqué  par 
l'action  lymphagogue  de  la  dionine,  il  était  de  toute  urgence 
de  pratiquer  une  antisepsie  aussi  active  que  possible,  tout  en 
respectant  la  vitalité  des  tissus  et  surtout  la  susceptibilité  de 
l'épithélium  conjonctival  et  cornéen. 

Le  nitrate  d'argent,  vous  le  savez,  dans  ces  cas  détruit  com- 
plètement l'épithélium  conjonctival  et  coagule  l'albumine,  for- 
mant une  couche  de  tissus  nécrosés  qui  se  détache  en  fines 
membranules.  Les  cautérisations  suivantes  agissent  directe- 
ment sur  le  tissu  sous-conjonctival,  produisant  une  réaction 
violente  ne  pouvant  qu'augmenter  la  tuméfaction  et  l'indura- 
tion des  paupières,  nous  l'avons  déjà  dit.  Ce  n'est  donc  pas  le 
moment  de  l'employer. 

Le  Protargol,  beaucoup  moins  caustique,  quoique  très 
fortement  antiseptique,  a  encore  une  action  irritante  évidente 
sur  l'épithélium,  comme  vous  allez  le  voir  tantôt  par  vous- 
mêmes  :  il  faudrait  donc,  pour  commencer  tout  au  moins,  un 
sel  possédant  l'action  spécifique  de  l'ion  Argent,  mais  exempt 
de  toute  action  caustique  ou  même  irritante. 

J'instillai  donc,  tout  d'abord,  chez  notre  jeune  homme,  plu- 
sieurs gouttes  d'une  solution  à  25  %  à  plusieurs  reprises,  puis 
je  pratiquai  un  protargolage  du  bord  des  paupières.  C'était 
le  matin  vers  1 1  heures  ;  je  prescrivis  à  la  maison  des  instil- 
lations d'une  solution  d'argyrol  à  10  °/0  toutes  les  1/2  heures, 
le  pus  ayant  été  préalablement  lavé  avec  une  solution  de  per- 
manganate à  o,3opour  1000,  et  je  convoquai  le  malade  pour 
l'après-midi  à  5  h. 

Quand  je  le  revis,  les  paupières  étaient  peut-être  encore  plus 
tuméfiées  — le  chémosis  un  peu  plus  marqué,  mais  plus  lim- 
pide (action  de  la  dionine)  —  toujours  de  violentes  douleurs, 
et  cette  sensation  de  l'œil  qui  va  éclater.  Je  renouvelle  à  plu- 
sieurs reprises  les  instillations  d'argyrol  à  25  °/0  et  je  retourne 
une  fois,  à  grand'peine,  la  paupière  supérieure  pour  y  passer 
légèrement  un  pinceau  trempé  dans  une  solution  de  pro- 
targol  à  25  %.  La  cuisson  est  très  vive,  un  léger  suintement 
sanguin  se  produit. 

Pendant  la  nuit,  les  instillations  d'argyrol  à  10  °/0  sont  con- 
tinuées sans  interruption  toutes  les  1/2  heures,  toujours  précé- 
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dées  d'un  lavage  extérieur  au  permanganate.  Pour  les  maux 
de  tête  :  2  grammes  d'aspirine. 

Le  lendemain  matin  29  septembre,  le  malade  paraît  un  peu 
réconforté,  il  a  bien  mangé  la  veille  au  soir  et  bien  dormi  la 
nuit,  ne  se  réveillant  pour  ainsi  dire  pas  pendant  ses  panse- 
ments (nous  avons  noté  très  souvent  cette  action  narcotique 
de  la  dionine  ;  l'aspirine  y  a  été  sûrement  aussi  pour  quelque 
chose).  Les  paupières  sont  aussi  gonflées,  mais  un  peu  plus 
souples  ;  l'induration  a  diminué  ;  la  douleur,  à  la  pression, 
persiste  surtout  à  l'angle  externe;  céphalalgie  et  sensation  de 
tension  orbitaire  un  peu  moins  violentes.  11  est  un  peu  plus 
facile  de  retourner  la  paupière  supérieure  qui  montre  une  sur- 
face conjonctivale  recouverte  d'un  enduit  pultacé,  saignant  fa- 
cilement. 

Le  chémosis  péricornéen  a  diminuera  suppuration  est  tou- 
jours très  abondante  mais  moins  épaisse. 

Même  traitement  que  la  veille,  mais  les  paupières  se  lais- 
sant mieux  écarter,  les  instillations  d'argyrol  sont  faites  plus 
abondantes  constituant  une  sorte  de  bain  conjonctival,  les 
paupières  étant  soulevées  et  la  tête  fortement  penchée  en  ar- 
rière ;  ces  bains  d'œil,  loin  d'être  désagréables  au  malade,  lui 
sont  un  soulagement.  Nouvelle  cautérisation  au  protargol  tou- 
jours assez  douloureuse,  puis  protargolage  des  cils. 

L'après-midi,  à  5  heures,  même  traitement  ;  les  instillations 
d'argyrol  sont  répétés  toutes  les  1/2  heures,  nuit  et  jour,  mais 
le  permanganate  ayant  rendu  la  peau  sèche  et  cassante,  des 
ouataplasmes  seront  appliqués  à  plusieurs  reprises  et  la  peau 
des  paupières  sera  ointe  de  vaseline. 

A  l'intérieur,  le  Dr  Duguet  a  prescrit  du  santal  contre  la 
blennorrhagie. 

Le  3o  septembre,  le  mieux  s'est  encore  accentué  :  le  chémo- 
sis a  presque  disparu,  les  paupières  dégonflées  tombent  flas- 
ques et  lourdes,  il  n'y  a  plus  trace  d'induration  ;  on  retourne  la 
paupière  supérieure  beaucoup  plus  facilement  et  l'on  peut  voir, 
sur  la  surface  tarsienne  encore  très  épaisse,  une  escharre  très 
nette  causée  par  les  3  cautérisations  au  protargol.  Qu'eût-ce 
été  si  l'on  eût  pratiqué  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent! 
Le  malade  a  perdu  cette  sensation  si  pénible  d'œil  qui  va 
éclater,  il  est  étonné  d'y  voir  et  de  pouvoir  diriger  son  œil  en 
tous  sens,  presque  sans  gêne. 
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Je  réconforte  la  courageuse  mère  qui  ne  dort  pas  depuis  plu- 
sieurs nuits,  et  lui  promets  une  guérison  prochaine. 

Ier  octobre.  Le  mieux  s'accentue,  malgré  une  suppuration 
toujours  très  abondante,  Le  malade  n'est  plus  vu  qu'une  fois 
par  jour. 

Le  2  octobre,  au  matin,  la  mère,  très  alarmée,  me  ramène 
son  fils  défait  et  prêt  à  défaillir.  La  nuit,  il  a  eu  de  longs  fris- 
sons,, des  douleurs  dans  la  nuque,  dans  le  cou,  le  long  du  ster- 
no-cléido-mastoïdien  du  côté  de  son  œil  malade,  il  sent  tous 
ses  membres  douloureux  aux  articulations.  Des  palpitations, 
avec  angoisse  précordiale,  causent  une  très  grande  frayeur  au 
malade  ;  la  suppuration  du  côté  de  l'œil  avait  été  très  abon- 
dante pendant  la  nuit,  mais  pour  moi,  l'œil  est  hors  de  dan- 
ger. Craignant  une  intoxication  générale  avec  poly-arthrite 
gonococcique,  je  prescris,  en  attendant  la  visite  du  Dr  Du- 
guet  :  i°  un  purgatif  au  calomel  ,  2°  trois  grammes  d'aspi- 
rine. 

Le  lendemain,  tout  étaitrentré  dans  l'ordre  .Est-ce  l'effet 
du  traitement  ?.  .  Quant  à  l'œil,  il  peut  être  considéré  comme 
sauvé  et  tout  pansement  est  supprimé,  le  malade  s'en  va 
chez  lui,  avec  de  simples  lunettes  fumées  ;  seules,  les  lotions  et 
les  instillations  d'argyrol  sont  continuées  nuit  et  jour. 

Aujourd'hui  4  octobre  (7e  jour  du  traitement),  vous  voyez 
l'œil  du  malade  sans  trace  de  pus  ;  il  s'ouvre  un  peu  moins  bien 
que  l'autre,  les  paupières  sont  plissées  et  flasques,  la  peau  est 
teintée  en  brun  par  le  permanganate. 

Le  limbe  scléro-cornéen  est  à  peine  hyperémié,  mais  lacon- 
jonctive  du  cul-de-sac  est  turgescente,  tomenteuse,  présentant 
cet  état  pseudo-granuleux  qui  caractérise  la  conjonctivite  pu- 
rulente à  la  fin  delà  période  aiguë,  et  qu'il  ne  faut  pas  confon- 
dre avec  le  trachome  aigu. 

En  retournant  la  paupière  supérieure,  vous  voyez  la  conjonc- 
tive tarsienne  encore  très  épaisse  et,  en  un  point,  reste  encore 
une  escharre  blanchâtre  très  superficielle,  reliquat  des  3  ou  4 
cautérisations  au  protargol.  Retenez  bien  ce  fait,  car  il  nous 
prouve  que  notre  malade  eût  réagi  avec  une  violence  extrême 
à  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent. 

En  somme,  vous  avez  devant  vous  un  malade  en  pleine  voie 
de  guérison  après  6  jours  seulement  de  traitement,  et  la  pre- 
mière idée  qui  vient  à  l'esprit  aujourd'hui,  c'est  que  le  cas  ne 
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devait  pas  être  bien  grave,  pour  avoir  guéri  si  facilement.  Dé- 
trompez-vous, et  croyez-en  mon  expérience.  Deux  fois  déjà, 
j'ai  obtenu  des  résultats  identiques  chez  l'adulte  (chez  le  nou- 
veau-né je  ne  les  compte  plus).  Les  deux  premières  fois,  quand, 
au  3  ou  4e  jour,  j'ai  vu  la  conjonctivite  jugulée,  je  me  suis  dit 
chaque  fois,  comme  vous  pourriez  le  penser  aujourd'hui,  que 
j'avais  dû  avoir  affaire  à  un  cas  bénin  qui  eût  peut  être  guéri 
aussi  bien  parle  nitrate  d'argent. 

Dans  ces  deux  cas,  dans  mon  empressement  à  guérir  au  plus 
vite,  j'avais  négligé  l'examen  microscopique,  je  n'avais  donc 
pas  de  preuve  absolue  de  l'origine  gonococcique  de  l'affection. 
Cette  preuve,  nous  l'avons  ici  ;  mais  on  peut  toujours  nous 
objecter  que  la  présence  du  gonocoque  ne  prouve  pas  sa  viru- 
lence. Convenez  que  ce  sont  là  des  arguties.  Au  fond,  le  vrai 
critérium  de  la  virulence  se  trouve  dans  l'observation  clinique 
attentive.  Or,  quel  enchaînement  de  faits  et  de  symptômes 
graves  peut  être  plus  complet  que  celui  présenté  par  notre 
malade  ? 

Pour  moi, il  n'y  a  plus  de  doute  possible:  aujourd'hui, grâce 
à  l'action  pénétrante  et  absolument  inoffensive  des  sels  orga- 
niques d'argent,  l'ophtalmie  purulente  gonococcique,  aussi 
bien  chez  l'adulte  que  chez  le  nouveau-né,  peut,  dans  la  ma- 
jorité des  cas,  être  jugulée  en  quelques  jours.  Il  faut,  pour 
cela,  que  le  traitement  soit  appliqué  nuit  et  j our  sans 
défaillances  jusqu'à  disparition  des  symptômes  inflamma- 
toires graves;  un  aide  intelligent,  attentif  et  dévoué,  est  un  des 
éléments  les  plus  importants  du  traitement,  et  je  reconnais 
avec  plaisir  qu'une  grande  part  du  succès  revient  à  la  mère  de 
notre  malade  qui,  durant  6  nuits  consécutives,  n'a  pas  fermé 
l'œil. 

Je  vais  vous  montrer  maintenant  comment  se  fait  l'applica- 
tion de  l'argyrol. 

Je  fais  renverser  fortement  en  arrière  la  tête  du  malade,  et, 
écartant  les  paupières  largement,  j'instille  quatre  ou  cinq 
gouttes  de  la  solution  d'argyrolà  25  °/0,  de  façon  àremplir  com- 
plètement le  sac  conjonctival  et  à  faire  baigner  l'œil  entier 
dans  ce  liquide  qui,  vous  le  voyez  par  vous-mêmes,  est  abso- 
lument indolore  (le  malade  nous  l'affirme  et  paraît  vraiment, 
comme  il  le  dit,  prendre  plaisir  à  ce  bain  d'oeil).    Vous   voyez 
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que  l'œil  ne  rougit  même  pas.  Quand  le  bain  a  duré  quelques 
minutes,  je  pratique  un  léger  massage  de  l'œil  à  travers  les 
paupières,  de  façon  à  bien  faire  sortir  toutes  les  sécrétions  et 
à  activer  la  résorption  des  infiltrations  superficielles. 

Faisons  maintenant  la  même  épreuve,  le  même  bain  d'oeil, 
avec  une  solution  de  protargol  au  même  titre  ;  le  malade  non 
prévenu  éprouvera  une  douleur  de  plus  en  plus  violente.... 

. . .  Vous  le  voyez,  notre  patient  s'aperçoit  que  nous  l'avons 
trompé,  voyezla  réaction  qui  se  produit  :  la  conjonctive  bul- 
baire qui,  après  l'application  de  l'argyrol,  était  restée  sans  la 
moindre  réaction,  est  maintenant  trèsrouge,  tuméfiée,  un  peu 
chémotique,  les  paupières  mêmes  sont  enflées  et  le  malade  a 
l'air  d'éprouver  une  douleur  assez  vive. 

Tout  cela  n'est  pas  pour  dire  du  mal  du  protargol  dont  je 
je  suis  le  père,  en  ophtalmologie  tout  au  moins,  et  c'est  un  fils 
dont  j'ai,  certes,  tout  lieu  d'être  fier;  aussi  pour  que  j'en  sois 
arrivé  à  lui  préférer  dans  bien  des  cas  l'argyrol,  il  faut  que  ce 
dernier  sel  ait  des  qualités  transcendantes  que  vous  devez  tous 
lui  reconnaître  comme  moi. 

Que  va-t-il  advenir  de  notre  malade,  c'est  ce  que  nous  ver- 
rons dans  une  prochaine  leçon  ;  pour  ma  part,  je  le  considère  à 
partir  d'aujourd'hui  comme  un  convalescent. 

Un  mot  au  sujet  de  la  protection  de  l'œil  sain. 

Beaucoup  de  procédés  ont  été  vantés  pour  tâcher  de  mettre 
à  l'abri  de  la  contamination  l'œil  qui  n'a  pas  encore  été  atteint. 
On  a  préconisé  le  pansement  occlusif  continuel.  On  a  cherché 
à  le  rendre  pratique  en  mettant  devant  l'œil  un  grand  verre 
bombé  maintenu  en  place  par  une  bande  de  caoutchouc 
emboîtant  complètement  l'orbite. 

Dans  notre  cas,  j'ai  simplement  prévenu  le  malade  et  son 
entourage  de  la  possibilité  et  de  la  gravité  d'une  telle  conta- 
mination, recommandant  des  soins  de  propreté  de  tous  les 
instants,  c'est  suffisant,  dans  un  milieu  éclairé.  Une  alerte  se 
produisit  vers  le  4e  jour  du  traitement  :  un  peu  de  rougeur 
avec  sécrétion  conjonctivale  furent  enrayées  par  quelques 
instillations  d'argyrol,  sans  que  nous  ayons  même  pris  le 
temps  de  rechercher  le  gonocoque. 

Messieurs,  je  vous  présente  de  nouveau  notre  jeune  malade 
qui  peut  être,  aujourd'hui,  considéré  comme  guéri,  et  nous 
ne  sommes  qu'au  i5e  jour  de  traitement. 
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Depuis  8  jours  que  vous  ne  l'avez  vu,  la  même  thérapeu- 
tique a  été  continuée  avec  des  doses  renforcées  pour  lutter 
contre  l'accoutumance  inévitable. 

Donc,  les  instillations  à  domicile  ont  été  faites  toutes  les 
heures,  mais  avec  une  solution  d'argyrol  à  20  au  lieu  de  10  °/0. 
La  nuit,  les  instillations  n'étaient  faites  que  deux  fois;  tous  les 
jours,  j'ai  fait  un  protargolage  externe.  A  un  moment,  le 
malade  se  plaignaitde  cuissons  et  de  démangeaisons, je  lui  ai 
fait  quelques  instillations  de  cocarénaline.  Mais,  cette  cuisson 
paraissant  due  à  un  état  de  sécheresse  de  la  conjonctive,  je  fis 
alterner  les  instillations  de  collyre  àl'argyrol,  avec  des  instilla- 
tions de  collyre  huileux  à  5  %  d'argyrol.  Cette  lubréfaction 
de  la  muqueuse  fit  cesser  les  démangeaisons. 

Tout  va  aujourd'hui  aussi  bien  qu'on  peut  le  désirer,  l'œil 
s'ouvre  presque  aussi  bien  que  son  congénère,  il  n'est  plus 
rouge;  pourtant,  si  vous  faites  saillir  la  conjonctive  du  cul-de- 
sac,  vous  voyez  encore  un  état  folliculaire  assez  marqué,  très 
rouge,  mais  en  rien  comparable  à  ce  qu'il  était  il  y  a  8  jours. 

Il  ne  faut  pas  encore  abandonner  tout  traitement,  mais  nous 
allons  espacer  les  instillations  de  plus  en  plus  ;  peut-être  fe- 
rons-nous, pour  finir,  quelques  applications  plus  astringentes  : 

sulfate  de  zinc,  acétate  de  plomb ,  mais  nous  verrons.  En 

tout  cas,  le  malade  peut  être  considéré  comme  guéri,  et,  je  vous 
le  répète,  si  le  principal  facteur  de  cette  guérison  rapide  a  été 
l'argyrol,  son  application  immuablement  régulière,  par  une 
main  attentive  et  dévouée,  a  été  pour  beaucoup  dans  le  succès 
de  notre  thérapeutique. 


Du  nitrate  d'argent,  je  vous  le  répète,  on  n'en  saurait 
dire  du  mal  ;  c'est  un  de  nos  plus  puissants  antiseptiques  et  de 
nos  plus  précieux  topiques,  qui,  jusque  dans  ces  dernières 
années,  a  rendu  de  si  grands  services,  dans  toutes  les  formes 
de  conjonctivites,  que  je  comprendrais  que  l'on  tressât  des 
couronnes  pour  ceux  qui  en  ont  été  les  vulgarisateurs  en  thé- 
rapeutique oculaire. 

Mais  les  progrès  incessants  de  la  chimie  organique  nous  ont 
mis  en  possession  d'agents  plus  précieux  encore,  parce  qu'ils 
sont  aussi  actifs,  tout  en  étant  inoffensifs  et  d'un  maniement 
plus  facile. 
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Qui  eût  jamais  osé  espérer  qu^ un  jour  on  pourrait 
remplacer  un  agent  aussi  caustique,  ausssi  atroce- 
ment douloureux  que  le  nitrate  d1  argent,  par  un 
topique  exempt  de  tout  pouvoir  irritant,  de  toute 
causticité,  sans  pour  cela  lui  céder  en  rien  par  ses 
qualités  bactéricides  et  antiseptiques! 

Mais,  ne  l'oublions  pas,  le  nitrate  d'argent  dépasse  parfois 
le  but,  il  joue  trop  souvent  le  rôle  du  pavé  de  Tours  !  Pren- 
driez-vous  une  hache  pour  couper  un  cheveu  ?  Non,  pour 
toute  œuvre  fine  et  délicate,  il  faut  des  instruments  de  préci- 
sion ;  c'est  la  loi  de  la  décomposition  des  forces  qfli  nous  per- 
met d'agir  avec  le  minimum  de  risque  et  le  maximum  de 
gain. 

Le  nitrate  d'argent  est  l'antiseptique  qui  tue  le  plus  vite  le 
gonocoque  ;  mais  il  détruit  aussi  l'épithélium  et  provoque  une 
réaction  et  unedouleurviolentes  qui  font  que  son  application  ne 
pourrait  être  renouvelée  aussi  souvent  que  pourrait  le  nécessi- 
ter un  processus  infectieux  très  virulent. 

Orl'argyrol,  qui  est  10  fois  moins  bactéricide  que  le  nitrate, 
d'après  les  expériences  faites  au  laboratoire  du  prof,  Neisser  et 
que  m'a  gracieusement  communiquées  le  Dr  Klingmueller 
avant  leur  prochaine  publication  par  le  Dr  Siebert,  peut  être 
instillé  dans  l'œil,  sans  douleurs  et  sans  dangers,  en  solutions 
3o  fois  plus  fortes  que  le  nitrate  d'argent  ;  et  ces  instillations 
peuvent  être  renouvelées  toutes  les  demi-heures  sans  incon- 
vénient aucun. 

Chose  curieuse,  ces  expériences  en  cours,  en  Allemagne,  pa- 
raissent devoir  prouver  que  le  protargol,  dont  la  teneur  en  ar- 
gent est  seulement  de  8  °/0,  serait  plus  antiseptique  que  l'argy- 
rol,  qu'on  dit  pourtant  beaucoup  plus  riche  en  argent  (3o  °/0)- 
Il  y  a  là  une  question  de  physicochimie  qui  nous  reste  incon- 
nue ;  mais,  à  mon  avis,  la  Clinique  doit  toujours  avoir  le  pas 
surl'expérimentation  et  la  première  qualité  requise  d'  un 
sel  d1  argent  dans  ses  applications  à  V œil  est,  avant 
toute  autre,  son  absolue  innocuité.  Mieux  vaut  répéter 
des  faibles  doses  indolores  et  inoffensives  que  de  provoquer 
d'un  coup  une  action  puissante  mais  douloureuse,  irritante  et 
souvent  dangereuse. 

Pour  moi,  du  reste,  ces  deux  sels,  loin  de  se  concurrencer, 
se  complètent    l'un   l'autre    admirablement,  et  je  serais  fort 
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embarrassé  de  donner  la  préférence  exclusive  à  l'un  plutôt  qu'à 
l'autre. 

Pour  l'emploi  à  domicile,  c'est  toujours  l'argyrol  que  vous 
prescrirez  parce  qu'il  est  absolument  indolore  et  ne  fait  cou- 
rir aux  patients  d'autres  risques  que  des  taches  sans  importan- 
ce sur  leur  linge.  Les  instillations  pourront  être  fréquentes, 
aussi  abondantes  et  faites  avec  des  solutions  aussi  concentrées 
que  vous  voudrez  (de  5  à  25  °/o)>  sans  °jue  vous  ayez  jamais  à 
redouter  la  moindre  complication, 

Le  Protargol,  au  contraire,  doit  être  appliqué  par  le  mé- 
decin et  avec  plus  de  circonspection.  Vous  l'emploierez  d'abord 
extérieurement,  en  savonnage  des  cils  et  des  paupières.  Quant 
aux  cautérisations  au  pinceau,  elles  étaient  nécessaires 
avec  le  nitrate  d'argent  qui,  en  instillations,  ne  pénètre  que 
difficilement  dans  les  culs-de-sacs,  parce  qu'il  est  de  suite  dé- 
composé par  les  larmes  et,  aussi,  arrêté  par  la  coagulation  des 
sécrétions.  J'ai  vu  le  fait  de  mes  yeux,  dans  des  cas  où  des  ins- 
tillations avaient  été  faites  ailleurs.  En  retournant  les  paupiè- 
res, on  pouvait  voir  très  nettement  toute  la  zone  brûlée  par  le 
nitrate,  alors  que  des  plis  entiers  de  conjonctive  n'avaient  pas 
été  atteints  par  le  caustique.  Avec  le  protargol  vous  pouvez 
faire  le  même  bain  d'œil  qu'avec  l'argyrol,  car  il  pénètre  jus- 
que dans  les  replis  les  plus  profonds  de  la  conjonctive. 

En  ayant  soin  d'instiller  une  goutte  de  cocarénaline  quel- 
ques minutes  auparavant,  vous  pourrez  faire  cette  cautérisa- 
tion avec  assez  peu  de  douleur  ;  en  tous  cas,vous  ferez  beaucoup 
moins  souffrir  votre  malade  que  si  vous  lui  retourniez  la 
paupière  infiltrée  et  indurée.  Ce  procédé  du  bain  d'œil  a  déjà 
été  mis  en  pratique  par  plusieurs  auteurs. 

Depuis  que  j'emploie  les  sels  organiques  d'argent,  vous  ne 
me  voyez  plus  ectropionner  les  paupières  comme  je  le  faisais 
autrefois  pour  les  conjonctivites,  parce  que  les  simples  instil- 
lations d'argyrol  ou  de  protargol  suivies  d'un  léger  massage 
agissent  mieux,  plus  profondément,  et  avec  beaucoup  moins 
de  douleur. 

C est  une  révolution  complète  dans  le  traitement  des 
conjonctivites, et  ce  sera  pour  moi  une  grande  satisfac- 
tion que  d" assister  au  triomphe  des  sels  organiques 
d argent  pour  lesquels  je  bataille  depuis  8  ans. 
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V 


Classification  scientifique  des  conjonctivites.  —  Traitement  des  conjonctivites 
d'après  leurs  formes  cliniques.  —  Conjonctivites  simples.  —  Seule  l'infection 
diphtérique  relève  d'un  traitement  spécifique.  —  Traitement  de  l'ophtalmie 
purulente  ;  importance  respective  de  l'agent  infectieux  et  du  terrain  sur  l'ef- 
ficacité des  traitements.  —  La  dionine  nous  aide  à  reconnaître  les  sujets  lym- 
phatiques. —  L'Argyrol  bien  appliqué  a  le  grand  avantage  de  ne  jamais 
nuire.  —  Son  application  doit  être  fréquemment  répétée.  —  Quand  son  action 
n'est  pas  assez  énergique,  on  peut  toujours  avoir  recours  au  Protargol  au 
nitrate  d'argent  ou  à  l'ichtargan.  —  Prophylaxie  de  l'ophtalmie  purulente.  — 
Traitement  des  conjonctivites  chroniques  et  des  blépharites. 


Classification  des  conjonctivites.  —  Les  affections  sé- 
crétantes de  la  conjonctive  paraissent  si  banales  au  clinicien 
un  tant  soit  peu  expérimenté  qu'il  peut  sembler  difficile  d'en 
faire  le  sujet  d'une  étude  contenant  quelques  données  nou- 
velles ou  intéressantes. 

Le  plus  souvent,  la  cause  des  conjonctivites  est  la  présence 
d'éléments  infectieux,  assez  bien  connus  aujourd'hui. 

Presque  toujours,  à  l'état  normal,  on  trouve,  sur  la  sur- 
face conjonctivale,  nombre  de  microrganismes,  qui  heureu- 
sement, ne  produisent  aucun  dommage,  tant  que  la  sécrétion 
lacrymale  se  fait  normalement.  Les  larmes,  en  effet,  ont  un 
pouvoir  antiseptique  évident.  Mais,  que  survienne,  pour  une 
raison  quelconque,  un  arrêt  ou  une  modification  de  cette  sé- 
crétion, sous  Tinfluence  du  froid,  par  exemple,  il  pourra  se 
produire  alors  une  pullulation  subite  des  hôtes  habituelle- 
ment inoffensifs  de  la  conjonctive. 

N'est-ce  pas  là  une  manière,  à  la  fois  simple  et  logique, 
d'expliquer  le  «  coup  d'air  »  populaire,  que  nous  savons  être 
dû,  le  plus  souvent,  à  une  infection  banale  ? 

Mais  à  côté  de  ces  infections  sur  place,  nous  avons  toute 
la  série  des  conjonctivites  par  contamination  que  nous  pou- 
vons, pour  la  plupart,  diagnostiquer  et  classer  d'après  leurs 
agents  infectieux. 

La  thérapeutique,  par  pur  empirisme,  en  est  même  arrivée 
à  trouver  un  topique  pour  ainsi  dire  spécifique  pour  chaque 
conjonctivite.    Et  cependant,    quelle  obscurité   règne  encore 
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dans  la  classification    de    toute  cette  catégorie   de  maladies 
oculaires  ! 

Un  premier  rayon  de  lumière  a  été  jeté  par  Neisser  (24), 
quand  il  a  découvert  le  gonocoque.  On  put,  dès  ce  moment, 
admettre,  comme  tout  à  fait  spéciale,  la  grande  catégorie  des 
ophtalmies  purulentes,  des  conjonctivites  à  gonoco- 
ques ou  de  Neisser. 

On  a  bien  relaté  dans  ces  derniers  temps  quelques  cas 
d'ophtalmies  purulentes,  causées  par  d'autres  organismes 
(pseudo-gonocoques,  colibacilles,  bacilles  de  Weeks,  pneu- 
mocoques, etc.),  mais  on  peut  considérer  ces  faits,  en  somme 
rares,  comme  des  exceptions  ;  et  même,  on  pourrait  dire  que 
ces  conjonctivites,  tout  en  étant  purulentes,  ne  le  sont  pas 
par  l'essence  même  de  leur  infection,  mais  par  une  réaction 
individuelle  particulière.  Ne  savons-nous  pas,  en  effet,  que 
tel  individu,  lymphatique  ou  scrofuleux,  réagira  avec  une  vio- 
lence extrême  à  l'infection  la  plus  légère. 

Pendant  bien  des  années,  on  ne  connut  d'une  façon  bien 
exacte  et  scientifique  que  cette  seule  forme  de  conjonctivite  à 
gonocoques  de  Neisser,  tandis  que  toutes  les  autres  étaient 
dénommées  :  catarrhales,  aiguës  ou  chroniques. 

Il  y  a  quelques  années,  en  1 883,  Weeks  (25)  décrivit  clini- 
quement  et  expérimentalement  une  forme  particulière  de 
conjonctivite  aiguë  contagieuse,  caractérisée  et  causée 
par  la  présence  d'un  bacille  spécifique,  déjà  entrevu  par  Koch 
(157)  dans  la  conjonctivite  saisonnière  d'Egypte  ;  on  pourrait 
l'appeler  conjonctivite  de  Weeks. 

Tout  récemment,  enfin,  une  troisième  entité  morbide  a  été 
découverte  par  MM.  Morax  (26)  et  Axenfeld  (27),  c'est 
la  conjonctivite  subaiguë  à  diplobacilles,  ancienne- 
ment dénommée  :  conjonctivite  angulaire. 

Une  4e  classe,  bien  déterminée  aussi,,  serait  celle  des 
conjonctivites  diphtéritiques  causées  par  le  bacille  de 
Loeffler  pur,  ou  associé  à  d'autres  microorganismes.  Le 
pneumocoque  et  le  bacille  de  Weeks  peuvent,  chez  les  scrofu- 
leux, produire  des  fausses  membranes,  mais  sans  gravité,  si 
elles  ne  sont  pas  traitées  intempestivement. 

Quant  à  la  conjonctivite  granuleuse ,  certainement 
aussi  d'origine  infectieuse,  nous  n'en  connaissons,  pas  encore 
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l'agent  pathogène,   mais   elle  n'en  constitue   pas   moins  une 
entité  morbide  des  mieux  caractérisées. 

La  conjonctivite  à  pneumocoques  se  montre  par  épi- 
démies assez  rares,  en  général  bénignes  ;  elle  est  souvent  mo- 
noculaire, elle  aurait  une  symptomatologie  assez  semblable  à 
celle  de  la  conjonctivite  de  Weeks.  Elle  prend  quelquefois, 
suivant  les  épidémies,  toutes  les  apparences  de  la  conjonc- 
tivite purulente  la  plus  violente  ;  mais  du  3e  au  5e  jour,  le  dia- 
gnostic s'impose,  par  l'amélioration  subite  de  tous  les  symp- 
tômes ;  c'est  avec  des  cas  de  ce  genre  que  l'on  obtient  de  si 
beaux  succès,  par  les  médications  les  plus  anodines.  Aussi,  ne 
saurions-nous  trop  le  répéter  :  on  ne  peut  vanter  un  traite- 
ment contre  l'ophtalmie  purulente  que  si  l'on  apporte,  à  l'appui 
de  son  diagnostic,  des  examens  bactériologiques  concluants. 

Les  streptocoques  se  rencontrent  surtout  dans  les  dacryo- 
cystites  et  dans  la  blépharo-conjonctivite  lacrymale  ;  ils  se 
surajoutent  quelquefois  à  d'autres  infections  et  donnent  sou- 
vent à  la  conjonctivite  pseudo-membraneuse  une  gravité  toute 
particulière. 

Tout  récemment,  dans  un  travail  sortant  de  la  Clinique 
ophtalmologique  de l'Hôtel-Dieu  de  Paris,  le  Dr  Poulard  (29) 
a  étudié  tout  particulièrement  les  conjonctivites  dues  à  la  pré- 
sence du  staphylocoque.  Cette  infection  est  beaucoup  plus 
rare  qu'on  ne  serait  tenté  de  le  croire,  étant  donnée  la  fréquence 
très  grande  de  ces  microrganismes  dans  le  sac  conjonctival. 

Après  ou  pendant  l'évolution  d'une  infection  palpébrale 
(orgelet,  etc.),  apparaissent  dans  un  œil  tous  les  symptômes 
d'une  conjonctivite  aiguë  d'aspect  et  d'évolution  particuliers. 
Elle  reste  unilatérale.  Une  sécrétion  le  plus  souvent  modérée, 
mucopurulente,  jaunâtre,  se  forme  dans  les  culs-de-sac  ; 
gluante,  elle  accole  facilement  les  paupières  et  s'applique  à 
la  surface  de  la  conjonctivite  qu'elle  recouvre  d'une  fine  pelli- 
cule qui  se  détache  facilement.  La  conjonctive  offre  son  maxi- 
mum de  lésions  dans  les  culs-de-sac  qui  sont  tuméfiés,  rouges, 
dépolis.  La  conjonctive  bulbaire  est  elle-même  souvent  vas- 
cularisée.  La  paupière  inférieure  est,  dans  certains  cas,  un 
peu  érythémateuse  et  tuméfiée.  Le  ganglion  préauriculaire 
est  engorgé  et   douloureux  à  la  pression.   Au  bout  de  5   à 
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6  jours,  l'amélioration  commence  par  une  diminution  de   la 
sécrétion.  La  cornée  reste  intacte. 

L'examen  microscopique  sera  la  base  du  diagnostic  diffé- 
rentiel avec  les  conjonctivites  de  Weeks,  de  Morax  et  de 
Lœffler. 

Certes,  il  nous  reste  bien  des  formes  de  conjonctivites 
dont  l'étiologie  nous  échappe  encore. Laconjonctipitephlyc- 
ténucléaire,  dont  le  déterminisme  n'est  pas  encore  bien  établi, 
est  souvent  provoquée  par  le  staphylocoque,  quelquefois  par 
le  bacille  de  Weeks  et  d'autres  encore.  C'est  là  surtout  une 
réaction  individuelle  plutôt  qu'une  maladie  ou  une  infection 
spécifique.  Un  simple  traumatisme,  une  irritation  banale  peu- 
vent être  la  cause  d'une  poussée  de  conjonctivite  phlycténu- 
laire,  eczémateuse  lymphatique,  le  nom  importe  peu. 

Existe-t-il,  en  outre  de  ces  affections  conjonctivales  micro- 
biennes, des  conjonctivites  catarrhales  pures,  dues  à  un  état 
pathologique  spécial  de  la  muqueuse  conjonctivale  ?  Le  froid 
ou  les  irritations  mécaniques  seraient-ils  capables  de  provo- 
quer des  conjonctivites  ?  Il  est  difficile  de  se  prononcera  ce 
sujet  ;  ce  qui  est  évident,  c'est  que  certains  individus,  les  lym- 
phatiques en  particulier,  présentent  une  susceptibilité,  une 
irritabilité,  une  vulnérabilité  toutes  spéciales  de  la  muqueuse 
conjonctivale,  qui  en  font  un  terrain  favorable  pour  toutes  les 
infections. 

On  le  voit  donc,  nous  ne  sommes  plus  loin  du  jour  où  l'ac- 
cord sera  fait,  enfin,  sur  une  classification  scientifique  des 
conjonctivites.  Elle  exigera  de  la  part  du  clinicien  une  cer- 
taine connaissance  des  travaux  de  laboratoire,  connaissance 
au  fond  bien  facile  à  acquérir,  car  en  somme,  au  point  de  vue 
clinique,  il  s'agit  le  plus  souvent  de  savoir  étaler  sur  une  la- 
melle une  goutte  de  pus,  que  L'on  fixe  par  la  chaleur  et  que 
l'on  colore  avec  une  goutte  de  solution  diluée  de  fuchsine  ou 
toute  autre  matière  colorante.  Cette  première  coloration  a 
l'avantage  d'être  bien  prise  par  le  gonocoque,  par  le  bacille 
de  Weeks  et  par  le  diplobacille  de  Morax,  qui  sont,  en  somme, 
les  trois  éléments  les  plus  fréquents,  dans  les  conjonctivites 
courantes  et  dont  la  présence  implique,  chaque  fois,  un  pro- 
nostic tout  particulier. 

Certes,  un  clinicien  expérimenté  reconnaîtra  presque  tou- 
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jours  une  ophtalmo-blennorrhée  sans  avoir  vu  le  gonocoque, 
mais  il  sera  dans  l'impossibilité  d'apporter  une  preuve  scien- 
tifique à  l'appui  de  son  diagnostic. 

Dans  tout  essai  thérapeutique,  sur  les  affections  conjonc- 
tivales,  il  est  donc  de  première  nécessité  d'établir  un  diagnos- 
tic microscopique,  bactériologique.  Et  le  jour  viendra  peut- 
être  même  où  nous  trouverons  pour  l'ophtalmie  gonococcique 
et  la  conjonctivite  granuleuse  un  sérum  antitoxique,  comme 
Roux  et  Behring  nous  en  ont  donné  un  pour  la  conjonctivite 
diphtéritique  ;  en  attendant,  nous  devons  nous  efforcer  de 
trouver  des  topiques  dont  l'action  bactéricide  soit  le  plus  éner- 
gique possible,  et  qui  ne  provoquent  qu'un  minimum  de  réac- 
tion inflammatoire  ou  douloureuse. 


Nous  avons  passé  longuement  en  revue  les  différents  mo- 
dificateurs des  sécrétions  oculaires,  en  étudiant  plus  particu- 
lièrement les  divers  sels  d'argent  appelés  à  remplacer  le  ni- 
trate dans  la  plupart  de  ses  applications. 

Nous  avons  essayé  aussi  de  poser  les  bases  d'une  classi- 
fication scientifique,  bactériologique,  des  conjonctivites  ; 
abordons  maintenant  le  : 

Traitement  des  conjonctivites .  —  Au  point  de  vue 
thérapeutique,  la  découverte  des  différentes  infections  bacté- 
riennes n'a  pas  encore  donné  des  indications  assez  précises 
pour  imposer  un  traitement  approprié  à  la  classification  bac- 
tériologique que  nous  venons  d'exposer. 

La  symptomatologie  clinique  reste  encore  notre  principal 
guide  thérapeutique.  Seule,  la  conjonctivite  diphtéritique  est 
justiciable  d'un  traitement  spécifique  par  le  sérum  antito- 
xique de  Roux  et  de  Behring. 

D'autres  tentatives  de  sérothérapie  ont  été  faites  qui  pa- 
raissent donner  des  résultats  encourageants,  entre  autres  celles 
de  P.  Roemer,  dont  nous  aurons  à  parler  à  propos  des  ul- 
cères infectieux  de  la  cornée.  Le  sérum  anti-staphylococcique 
de  Doyen  a  donné  de  bons  résultats  dans  les  dacryocystites 


chroniques  relevant  de  cette  infection,  ainsi  que  dans    cer- 
taines blépharites  et  dans  la  furonculose  (3o). 

Les  conditions  cliniques  des  différentes  conjonctivites  sont 
si  variables  que  je  désire  vous  donner  quelques  menus  détails 
puisés    à  mon  expérience  personnelle. 

Dans  la  conjonctivite  simple,  conjonctivite  catarrhale, 
conjonctivite  aiguë  contagieuse,  qui  peut  présenter  la 
même  symptomatologie  clinique,  qu'elle  soit  causée  par  le 
bacille  de  Weeks,  parle  pneumocoque,  ou  tout  autre  micro- 
organisme banal,  le  traitement  sera  le  même,,  il  variera  seu- 
lement suivant  l'intensité  des  phénomènes  réactionnels  et 
suivant  les  conditions  individuelles  de  chaque  sujet. 

En  principe,  il  faut  peu  se  fier  aux  malades  pour  l'applica- 
tion des  traitements  topiques  ;  s'ils  sont  très  sensibles,  ils 
reculent  devant  les  instillations  du  collyre  que  vous  leur 
prescrivez  ;  au  cas  contraire,  ils  en  abusent. 

Aussi,  toutes  les  fois  que  le  client  pourra  se  présenter  ré- 
gulièrement à  votre  consultation,  faites  vous-mêmes  vos 
applications  médicamenteuses,  ne  confiant  au  malade  que 
des  collyres  anodins  et  surtout  exempts   de   toute  causticité. 

Pour  les  formes  très  légères  de  conjonctivites,  un  ou  deux 
protargolages  ou  savonnages  au  protargol,  indiqués 
plus  haut,  amèneront  une  guérison  complète  en  deux  ou 
trois  jours.  Dans  ces  cas,  il  n'est  même  pas  nécessaire 
de  chercher  à  faire  pénétrer  la  solution  forte  de  protar- 
gol dans  l'œil  ;  le  brossage,  le  savonnage  au  pinceau  du 
bord  externe  des  paupières  et  des  cils  amène  une  imbibition 
suffisante,  pour  que  le  peu  de  protargol  qui  pénètre  entre 
les  paupières  amène  une  aseptisation  rapide  de  la  surface 
conjonctivale. 

A  la  maison,  le  malade  fera  des  instillations  répétées  3  à  6 
fois  par  jour  avec  le.  collyre. 

Argyrol o,25 

Eau  distillée 5  gr. 

Comme  lotions  l'eau  boriquée  vous  donnera  dans  ces  cas 
toute  satisfaction . 
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J'ai  été,  bien  souvent,  surpris  moi-même  de  l'action  re- 
marquable de  cette  simple  application  externe  du  protargol, 
combiné  aux  instillations  d'argyrol. 

En  quelques  jours  vous  aurez  obtenu  une  gucrison  com- 
plète, si  le  traitement  a  été  régulièrement  conduit  et  par  vous, 
et  par  votre  malade. 

Cesser  trop  tôt  les  cautérisations  ouïes  espacer  trop,  avant 
la  complète  guérison,  expose  à  des  rechutes  qui  peuvent  faire 
passer  la  conjonctivite  à  l'état  chronique. 

Un  emploi  trop  prolongé  du  protargol  ou  de  l'argyrol  en- 
traîne l'accoutumance,  qui  nécessite  alors  les  alternances  mé- 
dicamenteuses dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Inutile  de  vous  recommander  de  bien  faire  comprendre  à 
vos  malades  toute  l'importance  des  soins  qu'ils  doivent  se 
donner  eux-mêmes  à  la  maison.  Enseignez-leur  bien  à  pra- 
tiquer une  asepsie  aussi  parfaite  qu'il  est  en  leur  pouvoir  de 
la  faire. 

Recommandez-leur  d'éviter,  pour  leurs  lotions  et  leurs  irri- 
gations, les  éponges,  les   œillères,  les  seringues,  etc..  Les 
lotions  doivent  être  faites  avec  un  tampon  d'ouate  aseptique 
trempé   dans  la    solution  boriquée  ou  autre,  de   préférence 
un  peu  chaude. 

Les  malades  doivent  fréquemment  se  savonner  les  mains 
et  le  visage,  sans  craindre  de  faire  porter  le  savon  sur  les 
sourcils,  sur  les  cils.  Ces  lavages  doivent  toujours  être  faits  au 
moins  2  fois  par  jour,  au  coucher  et  au  réveil.  Après  les 
lavages,  il  faut  bien  assécher  les  paupières  et  même  les  enduire 
d'un  peu  de  vaseline,  si  vous  voyez  qu'elles  ont  tendance  à 
s'éroder,  à  s'enflammer. 

Pour  les  collyres,  veiller  à  l'asepsie  des  compte-gouttes,  qui 
doivent  être  lavés,  après  chaque  instillation,  puis  enveloppés 
dans  un  peu  de  ouate  stérilisée. 

Beaucoup  de  malades  vous  demanderont  s'ils  doivent  rester 
à  la  maison.  Répondez  oui,  quand  la  sécrétion  est  très  abon- 
dante et  qu'il  y  a  trop  de  photophobie  ;  mais  faites-leur  bien 
comprendre  que  le  grand  air  et  la  lumière  sont  bien  plus 
salutaires  que  l'air  confiné  et  surchauffé.  Faites  porter  le 
moins  possible  de  lunettes  fumées  ou  de  pansements,  qui  ne 
sont  réellement  indiqués  que  quand  il  y  a  des  complications 
cornéennes. 
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Nous  arrivons  maintenant  à  l'étude  des  conjonctivites 
purulentes .  Cliniquement,  il  est  certain  que  bien  des  con- 
jonctivites aiguës  violentes,  dues  soit  au  bacille  de  Weeks, 
soit  au  pneumocoque ,  peuvent  être  considérées,  à  leur 
début  surtout,  comme  des  conjonctivites  purulentes  ;  mais 
au  bout  de  quelques  jours,  l'évolution  même  des  poussées 
morbides,  nous  impose  le  vrai  diagnostic. 

Au  début  donc  d'uneconjonctivite  aiguë,  intense,  si  l'examen 
microscopique  n'a  pas  été  fait,  je  vous  recommande  de  vous  con- 
tenter,le  premier  jour, d'instillations  decollyreàrargyrolàio°/0, 
instillations  que  vous  prescrirez  d'autant  plus  fréquentes  que 
les  phénomènes  inflammatoires  seront  plus  violents.  Dans 
l'intervalle,  vous  ferez  faire  de  fréquents  lavages,  soit  à  l'eau 
boriquée,  soit  de  préférence  au  permanganate  à  i  :  3ooo. 
Cette  dernière  solution  a  une  action  manifeste  sur  la 
suppuration  ;  mais  je  ne  saurais  recommander  les  grandes 
irrigations  avec  un  instrument  quelconque.  Une  ou  deux  fois 
par  jour,  vous  devrez  en  outre  faire  un  protargolage  au  pin- 
ceau, qui  nettoie  et  aseptise  si  bien  les  bords  palpébraux  tout 
en  laissant  pénétrer  un  peu  de  protargol  entre  les  paupières. 

Par  ces  moyens,  si  vous  avez  affaire  à  une  conjonctivite  de 
Weeks  ou  à  une  conjonctivite  à  pneumocoques,  vous  aurez 
une  amélioration  très  rapide,  et  en  5  ou  6  jours  une  guérison 
à  peu  près  complète. 

Je  vous  ai  déjà  dit  ce  que  je  pensais  des  classifications  des 
conjonctivites.  Les  exceptions  confirmant  la  règle,  on  doit 
admettre  que  la  vraie  ophtalmie  purulente  est  due  au  gono- 
coque, et,  pour  se  rendre  compte  de  l'efficacité  d'une  médi- 
cation, il  faut  s'efforcer  de  ne  faire  porter  ses  expériences 
thérapeutiques  quesur  la  conjonctivite  gonococcique. 

Le  Protargol  et  l'Argyrol  ont  fait  leurs  preuves,  aussi  bien 
in  vitro  que  cliniquement.  Ce  sont  les  topiques  de  choix,  mais 
il  faut  savoir  s" en  servir .  Il  faut  aussi  connaître  le  ter- 
rain sur  lequel  évolue  l'infection  gonococcique. 

Tel,  qui  affirme  n'avoir  jamais  eu  de  mécompte,  avec  tel. 
ou  tel  prétendu  spécifique,  ne  manquera  pas  d'être  surpris, 
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un  jour,  par  une  de  ces  formes  foudroyantes  qui  entraînent 
en  quelques  jours  des  ulcérations  cornéennes  plus  ou  moins 
étendues,  laissant  après  elles  des  leucomes  épais,  quand  ce 
ne  sont  pas  des  perforations  et  des  atrophies  du  globe,  etc. 

Que  faire,  en  effet,  dans  ces  cas,  graves  entre  tous,  où  un 
bébé  chétif,  malingre,  né  avant  terme,  vous  est  présenté  avec 
une  ophtalmoblennorrhée  des  plus  virulentes  ?  L'enfant  est  si 
petit,  les  paupières  si  tuméfiées,  qu'il  est  impossible  de  les 
retourner  ou  même  de  les  entrouvrir.  Souvent,  dans  ces 
cas,  les  cautérisations  au  nitrate  d'argent  à  2  0/0  amènent 
une  réaction  si  violente  qu'elles  sont  suivies  d'un  chémosis 
énorme  et  de  formations  pseudo-membraneuses  qui  ne  font 
qu'aggraver  la  situation. 

Dans  ces  cas,  la  lutte  est  des  plus  difficiles.il  s'agit  de  tirer 
le  meilleur  parti  possible  de  tout  notre  arsenal  thérapeutique, 
en  n'oubliant  pas  que  notre  premier  devoir  est  de  nous  gar- 
der soigneusement  de  faire  rien  qui  puisse  nuire.  L'état  gé- 
néral et  la  nutrition  auront  besoin  de  toute  la  sollicitude  du 
médecin  ou  de  l'accoucheur. 

L'oculiste  aura,  dès  l'abord,  toute  son  attention  portée  sur 
une  asepsie  et  une  antisepsie  des  plus  rigoureuses  ;  des  lotions 
fréquentes  devront  être  pratiquées,  le  liquide  importe  peu, 
mais  surtout  pas  de  glace  (tous  les  sujets  chétifs,  lym- 
phatiques, scrofuleux,  à  circulation  paresseuse,  supportent 
très  mal  le  froid,  c'est  un  fait  bien  connu  du  public,  et  pas 
assez  du  médecin). 

11  faudra,  dans  ces  cas,  pratiquer  les  cautérisations  avec  la 
plus  grande  prudence,  car  la  nutrition  de  la  cornée  étant  déjà 
très  défectueuse  (kératomalacie),  le  moindre  traumatisme  ou 
une  cautérisation  trop  violente  provoqueront  ou  faciliteront 
la  production  d'une  ulcération  cornéenne  qui  pourra  avoir  les 
conséquences  les  plus  funestes. 

Je  le  reconnais,  dans  de  telles  conditions,  la  conduite  du 
praticien  est  des  plus  délicates  :  s'il  agit  avec  trop  d'énergie, 
il  risque  de  nuire  ;  s'il  n'en  déploie  pas  assez,  c'est  le  mal 
lui-même  qui  fera  des  progrès  tels  qu'il  ne  lui  sera  plus 
facile  d'en  devenir  maître. 

S'il  était  naturel  au  temps  de  de  Graefe  de  chercher  à  combat- 
tre par  des  cautérisations  violentes  un  processus  phlegmasique 
intense,  de  façon  à  détruire  sur  place  les  tissus  morbides,  au- 
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jourd'hui  que  nous  savons,  grâce  aux  beaux  travaux  de  Neis- 
ser,  que  tout  le  mal  est  dû  à  la  pénétration  des  gonocoques 
dans  les  cellules  épithéliales  et  même  dans  les  tissus  sous- 
jacents,  il  ne  nous  est  plus  permis  de  penser  comme  de 
Graefe.  Cet  homme  de  génie,  vous  le  savez,  a  posé,  il  y  a 
plus  de  cinquante  ans,  des  règles  très  précises  et  très  détaillées 
pour  les  applications  du  nitrate  d'argent.  Pour  lui,  cet  agent 
était  formellement  contre  indiqué  toutes  les  fois  que  les  sé- 
crétions plus  ou  moins  fibrineuses  prenaient  l'aspect  de  faus- 
ses membranes.  En  revanche,  dans  l'ophtalmie  purulente  et 
blennorrhagique  il  recommandait  les  cautérisations  au  crayon 
mitigé  et,  comme  condition  essentielle  à  leur  action  théra- 
peutique, il  voulait  que  chaque  repli  de  la  muqueuse  conjonc- 
tivale  eût  subi  le  contact  du  caustique.  Une  escharre,  dont  le 
sens  clinique  et  le  doigté  du  praticien  devra  savoir  mesurer  la 
profondeur,  était  une  condition  essentielle  au  succès;  mais 
cette  escharre,  il  fallait  la  faire  tomber  au  plus  tôt  par  des 
applications  répétées  de  compresses  glacées  ;  et  il  fallait  re- 
nouveler les  cautérisations  aussitôt  cette  escharre  tombée, 
ou  même  faire  des  attouchements  partiels  sur  la  partie  mise  à 
nu  de  la  muqueuse. 

Chez  nous,  depuis  Desmarres,  les  cautérisations  au  pinceau 
et  en  instillations  ont  prévalu,  mais  c'est  toujours  le  nitrate 
d'argent  qui  est  employé. 

Nous  l'avons  vu,  Neisser,  par  une  série  d'expériences  que 
j'ai  relatées  plus  haut,  avait  démontré  que  certains  tissus 
immergés  dans  des  solutions  ou  de  nitrate  ou  d'argentamine 
étaient  pénétrés  profondément  par  ce  dernier  sel  organique, 
alors  que  le  nitrate  provoquait  une  coagulation  des  éléments 
albumineux  des  tissus,  formant  à  la  surface  comme  une  bar- 
rière infranchissable  à  une  pénétration  plus  profonde. 

Or,  vous  le  savez,  le  gonocoque  ne  pénètre  pas  seule- 
ment dans  les  cellules  épithéliales,  mais  il  exerce  son  action 
plus  profondément,  et  ses  toxines  provoquent  le  chémosis  bul- 
baire exerçant  probablement  une  action  délétère  sur  les  nerfs 
et  les  vaisseaux. 

Par  les  instillations  fréquemment  répétées  d'argyrol,  on  ne 
peut  faire  du  mal  ;  la  muqueuse  s'accoutume  aux  cautéri- 
sations qui  seront  ensuite  mieux   supportées  ;  l'entourage  du 
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malade  s'exerce  ainsi  peu  à  peu  aux  soins  délicats  qui  doivent 
être  donnés. 

Nous  l'avons  vu,  du  reste,  toute  une  école  recommande  de  ne 
pas  pratiquer  les  cautérisations  pendant  la  période  du  début 
de  l'ophtalmie  purulente,  surtout  quand  les  phénomènes  in- 
flammatoires sont  très  violents.  Je  ne  suis  pas  de  cet  avis, 
mais  je  reconnais  que,  le  plus  souvent,  il  vaut  mieux  commencer 
le  traitement  par  des  instillations  fréquentes  d'argyrol  à  10  ou 
20  o/oavec  protargolage2foispar  jour, sans  retourner  les  pau- 
pières, que  d'en  venir  de  suite  à  des  cautérisations  souvent 
très  mal  supportées. 

Si  les  paupières  sont  très  tuméfiées  et  dures,  le  meilleur 
moyen  de  les  assouplir  est  d'instiller  une  goutte  de  Dionine 
qui  provoquera  un  afflux  considérable  de  larmes  et  de  séro- 
sités. L'oeil  paraîtra  tout  d'abord  plus  bouffi,  mais,  au  bout  de 
quelques  heures,  les  paupières  s'assoupliront,  et,  le  len- 
demain, on  sera  parfois  étonné  de  pouvoir  retourner  les 
paupières  sans  trop  de  difficulté.  Chez  les  enfants  chétifs, 
la  Dionine,  comme  tous  les  opiacés,  a  une  action  narcotique 
si  puissante  qu'il  faut  n'instiller  qu'une  seule  goutte. 

Dès  que  les  paupières  auront  repris  leur  souplesse,  on 
pourra  faire  les  bains  d" œil  2  fois  par  jour  avec  de  l'Argy- 
rol  à  20  °/o-  Enfin  si,  malgré  ce  traitement,  le  chémosis  ne 
diminue  pas,  si  les  paupières  restent  indurées,  il  ne  fau- 
dra pas  hésiter  à  pratiquer  des  cautérisations  biquotidiennes 
avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  2  ou  3'°/0j  dût-on  pour 
retourner  les  paupières  être  forcé  de  débrider  l'angle  externe. 
(Je  dois  dire  que  depuis  plus  de  8  ans  je  n'ai  pas  une  fois  eu 
l'occasion  d'avoir  recours  au  nitrate). 

Si  le  malade  ne  vient  nous  trouver  que  vers  le  6e  ou  8°  jour, 
avec  des  paupières  dures  comme  des  cartilages, et  des  cornées 
déjà  troubles,  il  serait  peut-être  imprudent  de  s'attarder  aux 
moyens  de  douceur,  et  il  faudrait  au  plus  tôt  recourir  au 
nitrate  d'argent,  dont  on  soutiendrait  l'effet  par  des  instilla- 
tions d'argyrol  à  i5o/o  répétées  toutes  les  demi-heures  en  ins- 
tillations abondantes,  agissant  à  la  fois  comme  antiseptique  et 
comme  calmant.  Quant  aux  compresses  glacées,  elles  n'ont 
aucune  action  sur  le  gonocoque,  et  elles  ne  font  qu'augmenter 
l'induration  des  paupières  ;  je  leur   préfère   les  compresses 
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chaudes  qui  distendent  les  tissus  et  activent  la  résorption  des 
exsudats  et  l'écoulement  du  pus. 

Ce  qu'il  faut  surtout,  c1 est  ouvrir  les  yeux  toutes  les 
demi-heures  pour  en  faire  sortir  le  pus,  en  y  aidant  au 
moyen  d'un  tampon  d'ouate  imbibée  de  solution  d'acide  bo- 
rique ou  de  permanganate  ;  il  faut  aussi  éviter  soigneusement 
tous  les  instruments  élévateurs,  seringues,  irrigateurs,  etc., 
pouvant  provoquer  un  traumatisme. 

L'œil  une  fois  bien  nettoyé,  instiller  entre  les  paupières  une 
goutte  ou  deux  d'Argyrol. 

En  répétant  ces  lavages  et  ces  instillations  toutes  les  demi- 
heures  régulièrement,  vous  entraverez  sûrement  l'évolution 
du  processus  morbide,  vous  l'arrêterez  peut-être,  mais  en 
tous  cas  vous  serez  certain  de  n'avoir  pas  nui  à  votre  patient; 
et  puis,  vous  aurez  gagné  du  temps,  le  petit  malade  aura 
pris  des  forces,  il  se  sera  accoutumé  aux  attouchements  ;  des 
cautérisations  plus  énergiques  pourront  alors  être  appliquées, 
voire  même  avec  du  nitrate  d'argent,  s'il  y  a  urgence. 

Exciter,  encourager  l'enfant  à  ouvrir  spontanément  les 
yeux  est  chose  très  importante,  et  quand  ce  résultat,  si  simple 
en  apparence,  est  obtenu,  on  est  bien  près  de  la  guérison, 
car  les  suppurations  oculaires  n'aiment  pas  la  lumière  et  l'air. 
C'est  une  mauvaise  pratique  que  d'appliquer  des  pansements 
dans  les  conjonctivites,  quand  il  n'y  a  pas  d'altérations  cor- 
néennes.  D'intéressantes  expériences  ont  été  faites  en  Russie 
sur  l'action  de  la  lumière  solaire,  dans  les  affections  suppu- 
rantes de  l'œil.  Une  fois  que  les  paupières  ont  repris  leur 
souplesse,  les  cautérisations  pourront  porter  sur  les  conjonc- 
tives ectropionnées  ;  et  si  alors  le  Protargol  ne  tarit  pas  assez 
vite  la  suppuration,  appelez  à  votre  aide  soit  le  nitrate  d'ar- 
gent 2  °/0,  soit  l'Ichtargan  à  3  °/0. 

Vous  le  savez,  l'accoutumance  est  un  facteur  avec  lequel  il 
faut  beaucoup  compter,  en  thérapeutique  ;  et  s'il  est  bon  de 
savoir  être  patient  et  constant  dans  l'application  de  certaines 
médications  à  longue  portée,  il  faut  bien  savoir  aussi  que,  le 
plus  souvent,  dans  les  applications  des  topiques  oculaires,  on 
doit  varier  et  graduer  les  cautérisations.  En  général,  après 
une  amélioration  très  marquée  des  premiers  jours,  il  y  a  un 
ralentissement  de  l'action  thérapeutique  ;  les  éléments  infec- 
tieux et  les  cellules  de  nos  tissus  s'habituent  à  l'action  médi- 
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camenteuse  ;  il  faut  alors  soit  augmenter  les  doses,  soit  chan- 
ger le  topique,  soit  modifier  le  terrain. 

Même  avec  le  nitrate  d'argent,  après  une  série  de  cautérisa- 
tions plus  ou  moins  prolongée  on  voit  une  accoutumance  se 
produire. 

Contre  l'accoutumance  au  nitrate  d'argent,  le  Dr  Bettre- 
mieux  (3i)  a  proposé  des  lotions  avec  une  solution  très  diluée 
d'acide  nitrique.  Une  solution  concentrée  dechlorure  de  sodium 
produira  le  même  effet,  de  même  qu'un  lavage  énergique  avec 
un  tampon  d'ouate  imbibé  d'une  solution  de  cyanure  d'hydrar- 
gyre  au  millième .  Mais  il  est  bien  facile  aussi  de  changer  de 
topique  ou  de  varier  son  mode  d'application.  Quand  l'accou- 
tumance s'est  produite  pour  l'Argyrol  ou  le  Protargol,  on  peut 
alors,  sans  danger,  avoir  recours  au  nitrate  d'argent,  sans 
dépasser  la  dose  de  2  °/0.  Pour  ma  part,  j'avoue  lui  préférer  un 
produit  dont  je  suis  très  satisfait,  c'est  VIchtargan,  combi- 
naison d'Ichthyol  et  d'argent,  moins  caustique  et  plus 
pénétrant  que  le  nitrate,  il  tient  le  milieu  entre  le  Protargol 
et  le  nitrate  d'argent, C'est  aune  solution  d'Ichtargan  à3  °/0  que 
j'ai  recours  quand  le  Protargol  a  épuisé  son  effet. 

Mais,  le  plus  souvent,  le  Protargol  et  l'Argyrol  bien  appli- 
qués amènent  une  guérison  si  rapide  qu'il  est  rarement  besoin 
d'avoir  recours  aux  alternances  médicamenteuses. 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  les  cas  graves  dont  nous  venons 
de  parler  que  l'Argyrol  rend  les  plus  grands  services.  Il 
n'est  pas  rare  d'observer,  chez  des  enfants  beaux  et  forts  en 
apparence,  des  conjonctivites  débutant  avec  des  symptômes 
alarmants,  qui,  au  fond,  ne  sont  que  des  affections  bénignes, 
écloses  sur  un  terrain  strumeux.  L'examen  microscopique  est 
très  important  en  pareille  occurrence  ;  car,  si  vous  ne  trouvez 
pas  de  gonocoques,  il  faut  bien  vous  garder  d'avoir  recours  à 
des  cautérisations  violentes,  qui  ne  feraient  que  compliquer  et 
aggraver  le  mal.  Ici  encore,  il  vaudra  mieux,  dans  les  premiers 
jours  tout  au  moins,  ne  faire  que  des  instillations  plus  ou  moins 
fréquentes,  toutes  les  heures  ou  toutes  les  demi-heures,  avec 
la  solution  d'Argyrol  à  10  °/0  et  réserver  les  cautérisations 
plus  fortes  pour  le  moment  où  les  phénomènes  phlegmasiques 
entrent  en  régression. 

Mais,  me  direz-vous,  il  n'est  pas  facile,  surtout  chez  un 
nouveau-né,  de  poser,  dès  l'abord,  le  diagnostic  destrumeou 
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de  lymphatisme.  —  C'est  vrai.  —  Et  pourtant  je  crois  qu'au- 
jourd'hui, grâce  à  la  Dionine,  quia,  non  seulement  les  précieu- 
ses propriétés  thérapeutiques  dont  nous  avons  eu  déjà  à  nous 
occuper,  nous  pouvons  porter  le  diagnostic  de  lymphatisme 
même  sur  un  sujet  dont  les  antécédents  ne  nous  sont  pas 
encore  connus. 

Chez  les  lymphatiques  (je  parle  des  enfants,  car,  chez  les 
personnes  âgées,  l'artério-sclérose  et  toutes  les  affections  pro- 
voquant un  ralentissement  delà  circulation  amènent  le  même 
effet),  la  dionine  exerce  sur  l'œil  l'effet  lymphagogue,  si  curieux 
que  vous  connaissez  déjà  ;  la  conjonctive  et  les  paupières  se 
tuméfient,  et  il  se  produit  une  sécrétion  abondante  de  larmes 
et  de  sérosité.  Chez  les  sujets  sains,  la  dionine  ne  produit 
qu'une  vive  rougeur,  du  larmoiement,  et  à  peine  un  peu  d'oedè- 
me conjonctival. 

Je  vous  citerai  un  fait  que  j'ai  observé  à  maintes  reprises  ; 
un  bébé  de  6  jours,  très  beau  en  apparence,  m'est  amené 
avec  une  conjonctivite  assez  intense.  Je  le  cautérise  soigneu- 
sement au  protargol.  Quelques  minutes  après,  les  paupières 
se  tuméfient  et  la  conjonctive  se  recouvre  d'un  enduit  blan- 
châtre épais,  prenant  l'aspect  d'une  fausse  membrane.  Nous 
sommes  en  présence  d'un  de  ces  enfants  chez  lesquels  la 
moindre  cautérisation  provoque  la  formation  de  ces  fausses 
membranes  qui  impriment  à  la  conjonctivite  une  gravité  toute 
particulière,  surtout  quand  on  s'est  servi,  pour  les  cautérisa- 
tions, de  solutions  fortes  de  nitrate  d'argent.  J'eus  la  curio- 
sité, dans  ce  cas,  de  faire  l'épreuve  de  la  dionine,  qui  pro- 
voqua un  gonflement  encore  plus  marqué  de  la  conjonctive 
et  des  paupières  ;  il  s'écoula  un  liquide  jaunâtre  abondant, 
mêlé  de  filaments  de  fibrine,  et  bientôt,  tout  l'exsudat  pseudo- 
membraneux fondit  et  se  détacha  de  la  conjonctive.  Le  résul- 
tat thérapeutique  était  aussi  intéressant  que  le  renseignement 
diagnostique. Pour  moi,  l'indication  fut  précise.  Je  cessai  toute 
cautérisation,  prescrivant  seulement  des  instillations  fréquentes 
d'Argyrol  à  5  °/o- 

En  huit  jours,  la  conjonctivite  était  guérie  ;  et  je  suis 
convaincu  que  des  cautérisations  répétées  au  nitrate  d'ar- 
gent eussent  entraîné,  dans  ce  cas,  des  complications  regret- 
tables. 

Depuis  cette  première  observation,  j'ai  eu  l'occasion  de  re- 


—  7i  — 

lever  de  nombreux  cas  de  ce  genre,  où  la  dionine  se  montra 
d'une  remarquable  utilité,  si  bien  que  je  ne  crois  pas  exagérer 
en  disant  que  l'action  lymphagogue  de  ce  curieux  agent  est 
appelée  à  rendre  de  très  grands  services  dans  le  traitement 
des  conjonctivites  les  plus  diverses. 

L'afflux  considérable  de  larmes  et  de  lymphe,  provoqué  par 
l'application  locale  de  la  dionine,  produit  un  lavage,  une  dé- 
tersion  énergique,  non  seulement  à  la  surface  de  la  muqueuse 
mais  aussi  dans  la  profondeur  des  tissus  ;  il  s'en  suit  une  éli- 
mination des  éléments  infectieux  et  des  toxines,  en  même 
temps  qu'un  afflux  puissant  d'éléments  nutritifs  provoquant 
une  rénovation  des  tissus  et  des  liquides  (voir  page  1 33  et 
suivantes). 

Aussi,  toutes  les  fois  que  je  vois  une  conjonctivite  résister 
trop  longtemps  à  l'action  des  topiques  employés,  je  n'hésite 
pas  à  instiller  quelques  gouttes  de  la  solution  de  dionine  à 
5  °/o-  Dans  presque  tous  les  cas,  je  provoque  ainsi  une  révul- 
sion des  plus  favorables,  après  laquelle  l'application  des  topi- 
ques a  une  action  plus  rapide  et  plus  marquée. 

Nous  aurons  encore  à  nous  louer  de  cette  application  de  la 
Dionine  dans  la  conjonctivite  granuleuse. 

Nous  venons  de  voir  les  formes  un  peu  anormales  de  l'oph- 
talmo-blennorrhée.  Si  nous  envisageons  la  forme  classique, 
nous  n'aurons  que  peu  de  mots  à  dire  en  plus  de  ce  qui  précède. 
Nous  recommandons  toujours,  dès  le  début,  les  instillations  ré- 
pétées toutes  les  demi-heures  du  collyre  à  l'argyrol  à  io  °/c1 
en  même  temps  que  sont  faits,  une  ou  deux  fois  par  jour,  les 
savonnages  avec  la  solution  forte  de  Protargol. 

Au  bout  de  io  ou  12  jours,  si  la  suppuration  n'a  pas  cessé, il 
sera  bon, souvent, si  les  applications  de  Dionine  n'ontpas  donné 
de  résultats,  d'avoir  recours  soit  au  nitrate  d'argent,  soit  à 
l'Ichtargan.  Enfin  si  la  suppuration,  par  suite  d'irrégularités 
dans  le  traitement,  passait  à  l'état  chronique,  n'hésitez  pas  à 
mettre  en  pratique  les  alternances  médicamenteuses,  alun, 
sulfate  de  zinc,  acétate  de  plomb,  etc. 

La  complication  la  plus  grave  de  l'ophtalmie  purulente  n'est 
pas  la  suppuration, si  prolongée  soit-elle,  mais  bien  l'ulcération 
de  la  cornée  qui  peut  entraîner  la  perte  complète  de  l'œil.  Vous 
ne  l'ignorez  pas,  c'était  autrefois  l'ophtalmie  purulente   qui 


—  72  — 

par  ses  complications  cornéennes  faisait  le  plus  grand  nombre 
d'aveugles. 

Comment  se  produit  l'ulcération  cornéenne  ? 

Est-elle  causée  par  action  directe  des  gonocoques  ou  de  leurs 
toxines  sur  l'épithéliumcornéen?  C'est  possible,  mais  il  faut,  en 
général,  qu'une  cause  déterminante  occasionnelle  vienne  d'a- 
bord provoquer  une  diminution  de  la  résistance  des  tissus.  La 
première  de  ces  causes,  nous  la  trouverons  dans  lechémosis,  le 
gonflement  anormal  de  laconjonctiveet  des  paupières.  La  stase 
lymphatique  et  sanguine  qui  en  résulte  nuit  grandement  à  la 
nutrition  de  la  cornée  dont  l'épithélium  peut  alors  se  laisser 
infiltrer  et  ulcérer. 

Ajoutez  à  cette  cause  une  autre  très  importante,  ce  sont  les 
érosions  mécaniques  ou  chimiques  provoquées  par  des  inter- 
ventions intempestives  ou  maladroites,  des  cautérisations  trop 
violentes,  entraînant  la  formation  d'escharres  conjonctivales, 
etc . . . 

J'ai  vu  même  un  cas  où  les  2  yeux  ont  été  perdus  par  le  zèle 
même  d'une  infirmière  qui,  croyant  bien  faire,  frottait  avec  un 
tampon  d'ouate  la  conjonctive  et  les  cornées  de  son  petit  mala- 
de; une  large  érosion  de  l'épithélium  en  résulta,  laquelle  s'in- 
filtra promptement  ;  la  cornée  tout  entière  s'ulcéra  et  deux 
grands  leucomes  en  furent  la  conséquence. 

Le  traitement  de  ces  complications  cornéennes  est  des  plus 
délicats.  Pourmapart,  je  me  trouve  bien,  en  général,  d'instil- 
lations toutes  les  heures  2  ou  3  gouttes  du  collyre  suivant  : 

Dionine o  gr.  10 

Ch.  de  pilocarpine o  gr.  o3 

Eau  dist 10  gr. 

tout  en  faisant  continuer  l'emploi  du  collyre  àl'argyrol  à  io°/0 
toutes  les  heures  (en  alternant  avec  le  collyre  à  la  Dionine). 

Les  cautérisations  biquotidiennes  doivent  être  également 
continuées  ;  pourtant,  dans  les  cas  où  elles  sont  mal  suppor- 
tées, il  y  a  avantage  à  les  remplacer  par  des  applications  de 
pommade  à  l'iodoforme. 

La  galvano-cautère   peut  rendre  de  très  grands  services, 
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pour    amener    une     prompte    cicatrisation    des    ulcérations 
cornéennes. 

Deux  mots  encoreau  sujet  de  la  prophylaxie  de  V 'oph- 
talmie purulente.  La  méthode  de  Grédé  a  fait  ses  preuves 
au  temps  où  le  nitrate  d'argent  était  considéré  comme  le  spéci- 
fique de  cette  maladie.  Depuis,  le  Protargol  a  montré  sa  su- 
périorité également  au  point  de  vue  prophylactique.  Il  a  sur 
le  nitrate  d'argent  un  avantage,  c'est  qu'il  ne  provoque  pas, 
comme  lui,  chez  les  sujets  prédisposés,  une  sécrétion  catar- 
rhale  qui  peut  durer  10  ou  i5  jours. 

Pour  ma  part,  je  ne  saurais  trop  recommander  aux  accou- 
cheurs de  faire  à  tous  leurs  nouveau-nés  des  instillations 
d'Argyrol,  suivies  d'un  protargolage  soigné  des  deux  yeux, 
sans  trop  chercher  à  faire  pénétrer  la  solution  de  protargol 
dans  l'intérieur  de  Tceil  ;  car,  c'est  le  plus  souvent  sur  le 
bord  des  paupières  et  sur  le  sol  ciliaire  que  se  cantonnent  les 
gonocoques,  au  moment  de  l'accouchement  ;  ils  ne  pénè- 
trent guère  que  les  jours  suivants  dans  le  sac  conjonctival. 
Ce  savonnage  au  protargol  des  paupières,  des  cils  et  des 
sourcils,  est  admirablement  indiqué  pour  prévenir  l'ophtalmie 
purulente. 

L'argyrol  en  simples  intillations  à  20  %  a,  du  reste,  déjà 
fait  ses  preuves  à  la  maternité  de  Toulouse  où  sur  280  accou- 
chements il  y  a  eu  seulement  0.7  °/0  d'insuccès  (34). 


Ce  que  nous  venons  dédire  au  sujet  de  l'ophtalmie  purulente 
et  des  formes  plus  légères  de  conjonctivites  aiguës  s'en  rappro- 
chant, nous  dispensera  de  trop  longues  considérations  sur  les 
blépharo-conjonctivites. 

Nous  avons  vu  tout  le  profit  que  nous  pouvions  tirer  de  ce 
que  j'ai  appelé  le  protargolage,  ou  le  savonnage  an  protar- 
gol, des  cils  et  du  bord  des  paupières. 

On  pourrait  expliquer  son  action  par  une  destruction  com- 
plète des  éléments  infectieux  accumulés  entre  les  cils  et  dans 
l'angle  interne  de  l'œil,  aseptisation  qui  a  la  plus  grande  im- 
portance, car,  les  matières  infectieuses,  déposées  sur  les  cils,  à 
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l'abri  du  lavage  continuel  par  des  larmes,  sont  la  cause  de  fré- 
quentes rechutes  ou  réinoculations. 

Donc,  toutes  les  fois  que  la  chose  sera  possible,  c'est  au 
savonnage  au  Protargol  que  vous  donnerez  la  préférence  ;  le 
malade  se  bornant  à  faire  chez  lui  de  simples  instillations  d'Ar- 
gyrol  et  des  lotions  à  l'acide  borique. 

Dans  le  cas  où  le  malade  ne  peut  pas  se  présenter  à  votre 
consultation,  en  outre  des  lotions  antiseptiques  ci-dessus, 
prescrivez-lui  des  instillations  de  la  solution  d'Argyrolà  10  °/o? 
deux  ou  trois  fois  par  jour.  Il  ne  faut  pas  oublier  de  prévenir 
les  malades  que  l'emploi  trop  prolongé  de  TArgyrol  provoque 
l'argyrose,  comme  tous  les  sels  d'argent;  c'est  pourquoi  vous 
ne  le  prescrirez  jamais  longtemps  en  collyre  dans  les  conjonc- 
tivites chroniques. 

Les  premières  instillations  doivent  être  assez  rapprochées 
pour  amener  une  cessation  rapide  de  la  sécrétion  ;  puis,  on  les 
espacera  petit  à  petit,  pour  les  supprimer  dès  que  toute  agglu- 
tination des  paupières  aura  cessé. 

Quand  la  conjonctivite,  sans  présenter  les  symptômes  alar- 
mants de  l'ophtalmie  purulente,  se  montre  pourtant  asse^ 
intense,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  combiner  les  instillations  ré- 
pétées de  collyre  avec  le  savonnage  au  Protargol,  dont  vous 
ne  sauriez  faire  abus. 

Ce  protargolage  prendra  même,  comme  je  vous  l'ai  déjà  dit, 
une  importance  très  grande  dans  le  traitement  des  conjonc- 
tivites qui  s'accompagnent  de  blépharite  et  de  larmoiement  in- 
tense, alors  que  ce  dernier  n'est  pas  causé  par  une  obstruc- 
tion des  voies  lacrymales. 

Il  est  une  de  ces  formes  de  blépharo-conjonctivites  que  j'ai 
observée  assez  fréquemment  dans  ces  derniers  temps  chez  des 
alcooliques.  Le  larmoiement  était  si  marqué  que  je  crus  de- 
voir pratiquer  le  cathétérisme  du  canal  lacrymal.  Je  n'obtins 
aucun  résultat  par  ce  moyen.  Le  traitement  local  par  le  pro- 
targol, le  sulfate  de  ^incoxa  V  acétate  de  plomb  n'amenait 
qu'une  amélioration  passagère,  le  moindre  excès  de  boisson 
ramenait  un  suintement  conjonctival  abondant  s'écoulant  par 
l'angle  externe  et  l'angle  interne  des  paupières,  dont  le  bord 
était  rouge  et  corrodé  par  cette  sécrétion  continue  et  abon- 
dante.  „■■.-. 
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Je  n'arrivai  à  guérir  ces  malades  qu'en  leur  interdisant  toute 
boisson  alcoolique. 

Ces  formes  de  conjonctivites  sont  peu  connues,  c'est  pour- 
quoi j'ai  tenu  à  vous  en  dire  quelques  mots  en  passant,  car 
elles  nous  montrent  que  si  l'agent  infectieux  a  une  importance 
spécifique,  il  faut  aussi  compter  avec  le  terrain  individuel 
et  les  modifications  que  lui  font  subir  les  circonstances  am- 
biantes. 

La  blépharite  compliquant  la  conjonctivite  est,  le  plus  sou- 
vent, guérie  avec  une  rapidité  remarquable  par  quelques  sa- 
vonnages au  Protargol.  Il  faut,  dans  ces  cas,  avoir  soin  de  frot- 
ter longtemps  le  bord  des  paupières,  comme  si  on  voulait  sa- 
vonner une  barbe  avant  de  la  raser.  Les  cils  sont  ainsi  bien 
imbibés  de  la  solution  de  Protargol  jusqu'à  leur  racine,  les 
éléments  infectieux  qui  s'y  sont  introduits  sont  rapidement 
détruits,  et  les  cils  repoussent  avec  une  vigueur  remar- 
quable. 

J'ai  vu  des  cas  de  blépharite  où  tous  les  cils  étaient  tombés  ; 
la  guérison  fut  complète  a  ce  point  qu'en  deux  mois  de  traite- 
ment au  Protargol  (un  ou  deuxbrossages  par  jour), les  cils  avaient 
repoussé  plus  beaux  et  plus  longs  que  jamais.  M.  le  D1'  A. 
Domec,  de  Dijon,  a,  un  des  premiers,  publié  des  cas  de  ce 
genre  (32). 

Ce  savonnage  au  protargol  une  fois  terminé,  et  un  lavage  au 
sublimé  ou  au  cyanure  de  Hgà  i/iooo  ayant  été  fait  avec  soin 
pour  éviter  la  coloration  des  paupières  par  la  solution  argen- 
tique,  vous  pourrez  prescrire  à  votre  malade  une  pommade  à 
appliquer  le  soir  sur  la  paupière.  Vous  varierez  vos  formules 
suivant  les  indications. 

Quand  la  blépharite  est  peu  marquée,  un  peu  de  vaseline 
boriquée  suffira.  Chez  les  enfants  lymphatiques,  surtout  s'il  y 
a,  ou  s'il  y  a  eu  de  la  kératite  strumeuse,la  pommade  jaune  de 
Pagenstecher  sera  d'un  effet  remarquable,  de  même  que  la 
pommade  au  précipité  rouge. 

Dans  certains  cas  aussi,  les  compresses  à  l'ichthyol  amè- 
nent une  prompte  sédation  des  phénomènes  irritatils  : 

Ichthyol 10  gr. 

Eau 20  gr. 


-76- 

Tremper  un  petit  tampon  d'ouate  dans  cette  solution  et  l'ap- 
pliquer le  soir  sur  le  bord  des  paupières. 


Si  nous  abordons  maintenant  l'étude  des  conjonctivites 
chroniques ,  nous  trouvons  d'abord  la  conjonctivite  angu- 
laire, ou  à  diplobacilles.  Dans  cette  affection,  les  premières 
instillations  d'Argyrol  et  les  premiers  savonnages  au  Protar- 
gol amènent  d'abord  une  amélioration  très  rapide  ;  mais  dès 
que  vous  espacez  les  cautérisations,  la  conjonctivite  revient 
et  le  Protargol  même  n'a  presque  plus  d'action  sur  elle.  Aussi 
ferez-vous  bien,  dans  ces  cas,  de  remplacer  au  plus  tôt  l'argy- 
rol  et  le  protargol  par  le  sulfate  de  zinc. 

Les  instillations,  répétées  3  ou  4  fois  par  jour,  étant  assez 
douloureuses,  vous  avez  grand  avantage  à  les  faire  précéder 
d'une  application  de  cocaïne,  ou  mieux,  du  collyre  à  la  coca- 
rénaline,  dont  je  vous  ai  donné  la  formule. 

Zimmermann  (33)  a  même  vanté  dans  ces  cas  un  collyre 
au  sulfate  de  zinc  dans  lequel  entrerait  une  certaine  quantité 
d'extrait  de  capsules  surrénales. 

Mais,  comme  toute  médication  appliquée  dans  une  maladie 
chronique,  le  sulfate  de  zinc  a  bientôt  épuisé  son  effet;  il 
faut  alors  avoir  recours  à  d'autres  agents.  L'acétate  de  plomb, 
l'alun,  l'ichthyol,  sont  alors  nos  armes  de  rechange  les  plus 
utiles. 

Je  vous  recommande  la  formule  suivante,  qui  m'a  donné  en 
maintes  circonstances  d'excellents  résultats. 

Extrait  de  Saturne 3o  gr. 

Glycérine  pure 3o  gr. 

Compter  3o  gouttes  de  ce  mélange  dans  un  quart  de  verre 
d'eau  bouillie,  pour  lotions  et  compresses. 

Ne  pas  oublier  qu'il  ne  faut  jamais  employer  l'acétate  de 
plomb  quand  il  y  a  des  ulcérations  cornéennes  parce  qu'il  se 
fait  alors  des  infiltrations  de  la  cornée  par  les  sels  de  plomb, 
laissant  à  leur  suite  des  leucomes  nacrés  très  épais . 
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Il  serait  trop  long"  d'entrer  dans  plus  de  détails  sur  les  in- 
nombrables formes  de  blépharo-conjonctivites  chroniques  re- 
levant souvent  d'un  rétrécissement  des  voies  lacrymales,  de 
vices  de  réfraction  et  surtout  de  l'astigmatisme,  d'une  vie 
trop  renfermée,  dans  une  atmosphère  contenant  des  pous- 
sières ou  des  gaz  irritants,  etc.,  l'état  constitutionnel  aggravé 
par  un  régime  inopportun,  les  excès  de  toutes  sortes,  toutes 
choses  que  vous  devez  connaître  et  qui  nous  entraîneraient 
hors  de  notre  cadre. 

Conclusion. 

Voilà  bien  des  redites  ;  mais  pour  arriver  à  faire  pénétrer 
une  vérité,  il  ne  suffit  pas  du  bis  repetita,  il  faut  pour  ainsi  dire 
marteler  les  idées  et  les  retourner  dans  tous  leurs  sens,  pour 
en  bien  faire  saillir  les  bons  et  les  mauvais  côtés . 

J'ai  la  conviction  que  les  nouveaux  sels  d'argent  sont  appe- 
lés à  rendre  d'immenses  services,  aussi  bien  en  thérapeuti- 
que générale  qu'en  thérapeutique  oculaire  ;  le  collargol  nous 
l'a  déjà  prouvé  pour  la  médecine  générale  (pneumonies  infec- 
tieuses, fièvres  typhoïdes  graves,  appendicites)  et,  pour  la 
chirurgie,  dans  les  infections  septiques,  etc. 

Mais  ne  forçons  pas  nos  conclusions, restons  plutôt  au-dessous 
de  la  vérité,  et  disons  que  tous  ceux  qui  voudront  bien  appren- 
dre à  se  servir  de  ces  nouveaux  sels  d'argentavec  discernement, 
et  suivant  les  principes  énoncés  plus  haut,  arriveront  à  guérir 
presque  toutes  les  conjonctivites,  en  apportant  à  leurs  malades 
un  minimum  de  douleurs  et  d'inconvénients  ;  mais  il  ne  faut 
pas  oublier  que  si,  dans  les  cas  rebelles,  ils  n'arrivent  pas  en  4 
à  5  jours  à  la  guérison,  ou  à  l'amélioration  désirée  (soit  à  cause 
de  la  virulence,  de  l'infection,  soit  à  cause  de  l'irrégularité  des 
instillations  ou  de  l'insuffisance  des  doses,  ou  encore  à  cause  de 
l'accoutumance  d'autant  plus  rapide  que  la  solution  est  moins 
caustique)  ils  auront  toujours  la  resssource  de  recourir  en  der- 
nier ressort  au  nitrate  d'argent, qui  joindra  sa  causticité  mor- 
dante à  son  pouvoir  antiseptique.  N'est-ce  pas  le  premier  de- 
voir du  thérapeute  que  de  savoir  graduer  ses  effets  de  façon 
à  ne  pas  nuire  et  à  se  réserver  en  toute  occurrence  des  res- 
sources variées. 
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PRÉFACE  A  LA  TROISIÈME  EDITION 


Cinq  ans  se  sont  écoulés  depuis  la  deuxième  édition  de  ces 
Leçons;  dans  l'intervalle  une  édition  anglaise  a  été  com- 
plètement épuisée. 

Quelques  faits  nouveaux  importants  ont  marqué  une  étape 
nouvelle  dans  les  conquêtes  de  la  thérapeutique  oculaire. 

La  sérothérapie  sl  trouvé  des  applications  précieuses 
dans  le  traitement  des  ulcères  serpigineux  de  la  cornée  et 
même  dans  les  infections  générales  du  globe  oculaire. 

Les  métaux  ferments,  et  en  particulier  le  collargol, 
paraissent  devoir  jouer  aussi  un  rôle  important  dans  la  lutte 
contre  les  organismes  infectieux  qui  ont  pénétré  dans  les 
tissus  oculaires. 

Enfin  la  tuberculine  semble  devoir  s'imposer  dans  le 
traitement  des  tuberculoses  du  tractus  uvéal  et  de  la  cor« 
née  ;  et  ce  ne  sera  pas  un  des  moindres  mérites  de  TophtaU 
mologie  que  d'avoir  su  tirer  parti  d'un  agent  thérapeutique 
trop  déprécié  en  médecine  générale. 

Les  sels  organiques  d'argent  se  sont  imposés  de  plus 
en  plus  comme  les  agents  spécifiques  des  maladies  sécré- 
tantes de  l'œil  ;  le  nitrate  d'argent,  plus  actif,  mais  aussi 
plus  douloureux  et  plus  dangereux  pourra  ainsi  être  réservé 
aux  cas  ultra-graves  contre  lesquels  les  agents  plus  doux  et 
complètement  indolores  comme  l'Argyrol,  donneront 
rapide  et  pleine  satisfaction  au  malade  et  au  médecin. 

Chose  curieuse,  le  Collargol  et  VA rgyrol,  deux  des 
plus  intéressants  et  des  plus  actifs  des  sels  d'argent  ont  une 
action  bactéricide  des  plus  précaires,  et  pourtant  leur  action 
inhibitrice    sur  les   processus   infectieux  est   indéniable.    Le 


même  fait  avait  été  observé  à  propos  de  l'iodoforme.  C'est 
que  les  processus  électro-chimiques,  sur  les  microorga- 
nismes ou  leurs  toxines  qui  se  passent  au  contact  de  l'ion 
argent  ne  sont  pas  encore  bien  connus. 

La  thérapeutique  locale,  préconisée  avec  tant  deconvic- 
tion  dans  les  premières  éditions,  a  reçu- l'appoint  d'autorités 
les  plus  compétentes  en  pathologie  générale  :  les  professeurs 
Bouchard  et  Charrin  ont  publié  sur  ce  sujet  de  très  impor- 
tants travaux. 

Les  injections  sous  -  conjonclivales  de  Dionine, 
d'iodate  de  soude,  d'eau  de  mer,  de  tuberculine,  etc.,  montrent 
que  la  thérapeutique  oculaire  peut,  par  cette  voie,  mettre  en 
ligne  une  foule  d'agents  nouveaux. 

Les  injections  intraveineuses  ont  donné  les  meilleurs 
résultats  dans  les  applications  thérapeutiques  des  sels  mercu- 
riels  soîubles,  du  salicylate  de  soude,  du  collargol,  des 
sérums,  etc. 

Le  radium  dans  le  traitement  du  trachome  et  des  épi- 
théliomas  superficiels  des  paupières,  s'est  révélé  un  agent 
thérapeutique  des  plus  actifs,  dont  des  observateurs  hardis 
ont  déjà  su  tirer  un  brillant  parti. 

Il  y  avait  dans  tout  cela  matière  à  traiter  la  thérapeutique 
oculaire  d'une  façon  qui  peut  ouvrir  des  horizons  nouveaux 
dans  toutes  les  branches  de  l'art  médical. 

lu1  observation  clinique  devait  avoir  aussi  une  large 
place  à  côté  de  l'expérimentation  thérapeutique.  L'étude 
des  malformations  dentaires  s'imposait  à  propos  des  affections 
hérédospécifiques  de  l'œil  (nombreuses  figures). 
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A    MES   LECTEURS 

Ce  volume  n'est  pas  gros  ;  peut-être  le  lirez-vous  en 
entier  ! 

Il  contient  le  résultat  de  vingt  années  d'études  et  de  pra- 
tique ophtalmologiques  ;  puisse-t-il  contribuer  à  enrichir 
notre  arsenal  thérapeutique  ! 

L  a  plupart  des  idées  énoncées  sont  miennes  ou  tout  au  moins 
faites  miennes,  par  une  intime  et  longue  assimilation  (si  peu 
de  choses  sont,  qui  n'aient  été  faites,  dites  ou  pensées  avant 
nous  !) 

Puissent  ceux  de  mes  maîtres  qui  me  liront  trouver  dans 
ce  modeste  travail  une  manifestation  de  gratitude,  par  le  fait 
qu'ils  y  trouveront  le  fruit  de  leur  enseignement. 

A  ceux  qui  ne  sont  plus,  je  rends  hommage  en  propageant 
leurs  chères  idées  —  peu  importent  les  noms,  si  l'œuvre  gran- 
dit et  s'accomplit!  — Que  chacun  y  contribue  par  son  labeur 
personnel  ! 

Pour  nous,  médecins,  notre  œuvre  est  avant  tout  d'appren- 
dre à  guérir. 

A.  D. 
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Considérations  générales  sur  les  progrès  des  études  physiques  et  biologiques  appli- 
cables à  l'ophtalmologie.  —  Idées  personnelles  basées  sur  25  années  d'études  et 
d'expérience. — •  L'œil  plus  que  tout  autre  organe  se  prête  à  l'expérimentation 
thérapeutique.  —  Progrès  incessants  de  la  chimie  et  delà  physique,  nous  four- 
nissant une  foule  de  nouveaux  et  précieux  agents,  aspirine,  adrénaline,  protar- 
gol,  argyrol.  dionine,  radium,  etc.  —  Le  laboratoire  doit  confirmer  les  faits 
acquis  par  l'observation  clinique  et  l'expérimentation  thérapeutique.  —  Bana- 
lité et  insuffisance  de  la  thérapeutique  oculaire  jusqu'à  ces  dernières  années.  — 
Triade  omnipotente  encore  aujourd'hui  de  Yatropine,  du  nitrate  d'argent  et  du 
mercure.  —  Classification  des  topiques  oculaires  d'après  leur  action  physiolo- 
gique. 

Messieurs,  les  leçons  que  j'ai  eu  l'honneur  de  faire,  depuis 
quelques  années,  dans  cet  amphithéâtre,  ont  été  publiées  en  un 
volume,  dont  deux  éditions  successives  sont  aujourd'hui  épui- 
sées. Si  vous  le  voulez  bien,  nous  allons  consacrer  cette  nou- 
velle série  à  remettre  au  courant  des  idées  du  jour  les  appli- 
cations thérapeutiques  dont  nous  avonsposé  les  principes  et 
qui  ont  été  fort  discutées  par  la  presse  ophtalmologique. 

Le  plus  grand  reproche  que  l'on  ait.  trouvé  à  faire  à  la  ma- 
nière dont  j'avais  conçu  le  plan  de  cet  ouvrage,  c'est  qu'il  con- 
tenait trop  d'idées  personnelles  et  pas  assez  de  considérations 
sur  les  traitements  classiques.  C'est,  à  mon  point  de  vue,  le 
plus  grand  éloge  que  l'on  puisse  faire  à  un  auteur  ;  car  à  quoi 
sert  d'écrire  ce  qui  a  déjà  reçu  la  consécration  du  temps,  ce 
■que  tout  le  monde  sait  déjà  ? 

Les  conceptions  thérapeutiques  basées  sur  Faction  physio- 
logique   de  certains  agents  médicamenteux  (protargol,  dio- 


nine,  adrénaline,  acoïne,  etc.),  dont  j'ai  été  un  des  premiers, 
sinon  le  premier,  à  relever  l'importance  en  ophtalmologie,  sont 
non  seulement  restées  debout,  malgré   toutes  les    critiques, 
mais    ont    encore    reçu    l'approbation    de    tous    les    esprits 
impartiaux,  partisans  du  progrès  et  convaincus  que  l'ophtal- 
mologie doit  toujours  être  à  la  tête  des  mouvements  scienti- 
fiques. N'est-ce  pas,  en  effet,  à  l'oculistique  qu'est  due  la  dé- 
couverte des  anesthésiques  locaux  en  général  et  de  la  cocaïne 
en  particulier  ;  c'est  à  elle  aussi  que  l'on  devra  l'application 
des  sels  organiques  d'argent,  bien  mieux  adaptés  aux  usages 
thérapeutiques  que  l'antique   pierre  infernale  ;  nous  lui  de- 
vrons peut-être  aussi  les  premières  applications  médicales  du 
radium  ;  peut-être  les   sciences  médicales   seront-elles   aussi 
redevables  à  l'ophtalmologie  de  la  mise  en  valeur  de  décou- 
vertes ultra-microscopiques  qui  se  font  jour  en  ce  moment. 
La  maison  Zeiss,   de  Jena,   vient  en  effet   de  construire  un 
microscope  qui  nous  donne  un  grossissement  de  25oo,  encore 
inconnu  jusqu'à  ce  jour.  Je  sais  bien  que  l'on  objecte  qu'a- 
vec l'ultra-microscope  on  voit  tout  ce  qu'on  veut,  mais  on  fai- 
sait autrefois    le    même  reproche  aux   primitifs  microscopes 
dont  tout  le  monde  reconnaît  aujourd'hui  l'insuffisance.  Pour 
ma   part,  je  n'ai   encore   passé  que  3  heures  à  l'oculaire   de 
l'ultra-microscope  ;  je  ne  vous  dirai  pas- tout  ce  que  j'y  ai  vu 
ce  serait  trop  long  et  bien  imprécis.  Un  fait   cependant  m'a 
frappé  entre  tous,  c'est  la  différence  qu'il  y  a  entre  ce  que 
l'on  voit,  dans  une  préparation  de  bacilles  de  Koch,  à  travers 
l'ultra-microscope,   avec   ce  que  Ton   distingue  à    peine   au 
microscope  à  immersion   ordinaire  :  à   peine   voit-on  3  ou  4 
bacilles  par  ce  dernier  moyen,  alors  qu'à  l'ultra-microscope  on 
en  distingue  de  nombreux  qui  n'ont  pris  qu'imparfaitement  le 
colorant,  des  petits,  des  grands,  avec  des  détails  morpholo- 
giques qui  pourront  nous  mettre  sur  la  trace  de  découvertes 
importantes. 

Le  prof.  Raehlmann,  qui  a  bien  voulu  me  faire  ces  intéres- 
santes démonstrations,  aurait  trouvé  des  particularités  micros- 
copiques des  plus  intéressantes  et  dans  le  trachome,  et  dans 
l'ophtalmie  sympathique  ;  mais  la  plus  grande  circonspection 
doit  encore  être  observée  à  ce  sujet. 

La  synthèse  chimique,  dont  nous  sommes  redevables  au 
génie  de  Berthelot,  a  permis  de  créer  de  toutes  pièces  quan- 
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tité  de  nouveaux  agents  thérapeutiques.  Mais  le  peu  que  nous 
connaissons  de  la  chimie  organique  et  de  son  étude  pharma- 
cologique  nous  permet  à  peine  de  tracer  les  grandes  lignes  des 
relations  qui  existent  entre  la  constitution  chimique  des  corps 
et  leurs  effets  thérapeutiques. 

Nous  savons  pourtant  déjà  que  le  groupe  méthyle  impose 
à  tous  ses  composés  de  la  série  aromatique,  cette  propriété 
analgésique,  si  précieuse  et  si  remarquable,  que  nous  avons 
dès  longtemps  appris  à  apprécier,  dans  l'antipyrine  (dénom- 
mée de  ce  fait  analgésine  par  A.Robin).  Aussi  le  pyramidon 
qui  contient  4  groupes  méthyles  au  lieu  de  2  que  contient 
l'antipyrine  est-il  3  fois  plus  analgésique  que  cette  dernière. 

Le  groupe  éthyle  a,  lui,  au  contraire,  des  propriétés  narco- 
tiques très  marquées, qu'il  impose  à  la  plupart  de  ses  composés. 

L'action  antithermique  est  lepropre  du  groupe  ara  zWog*è/ze, 
c'est  ce  qui  a  permis  de  constituer,  de  toutes  pièces,  un  anti- 
pyrétique des  plus  précieux,  la  cryogénine  qui  contient  4  fois 
le  groupe  amidogène. 

Nous  verrons  bientôt,  à  propos  de  la  cocaïne  et  de  la  sto- 
vaïne  que,  par  de  simples  modifications  dans  les  groupements 
atomiques,  il  nous  est  permis  d'exalter  les  qualités  anesthé- 
siques,  en  diminuant  la  toxicité  de  certaines  combinaisons. 

Aussi  dirions-nous  volontiers,  avec  M.  A.  Robin  (1),  que  la 
chimie  synthétique  ouvre,  au  traitement  des  maladies,  un 
champ  sans  limites.  Non  seulement,  l'action  thérapeutique  peut 
se  déduire,  avec  une  réelle  certitude,  de  la  constitution  chimique 
des  corps,  mais  il  est  possible,  aujourd'hui,  de  plier  les  affinités 
chimiques,  aux  multiples  exigences  de  la  pratique  médicale, 
en  créant  de  toutes  pièces  des  médicaments,  dont  les  proprié- 
tés seront  connues  d'avance  ;  et  l'on  pressent  déjà  l'heure  où 
tel  trouble  fonctionnel  étant  déterminé,  on  pourra  constituer 
par  le  miracle  de  la  synthèse  l'agent  qui  doit  lui  être  opposé. 

C'est  tout  un  monde  nouveau  qui  s'ouvre  devant  nous,  et  si 
large  qu'il  paraisse,  nous  n'en  apercevons  encore  que  le  seuil. 

Enfin,  messieurs,  je  vous  le  répète,  dans  ces  leçons  qui  doi- 
vent conserver  un  caractère  éminemment  pratique  et  simple, 
je  n'ai  nullement  l'intention  de  vous  faire  un  cours  complet 
de  thérapeutique  oculaire  qui  est  mieux  à  sa  place  dans  vos 
traités  classiques. 

Je  désire  seulement  vous  faire  part  de  ma  pratique  person- 


nelle,  basée  sur  une  expérience  de  près  de  25  années  d'études, 
d'observation  clinique  et  d'expérimentation  théra- 
peutique. 

Avant  d'entrer  dans  le  vif  de  notre  sujet,  permettez-moi 
quelques  considérations  générales  qui  vous  montreront  que 
l'étude  de  l'ophtalmologie  n'est  pas  importante  seulement 
pour  le  spécialiste,  mais  encore  pour  l'étudiant,  le  praticien  et 
surtout  pour  le  thérapeute. 

L'œil  est  le  plus  délicat,  le  plus  précieux,  le  plus  exact  de 
nos  organes  des  sens  ;  éducateur  et  pourvoyeur  de  notre  intel- 
lect et  de  notre  jugement,  il  est  au  propre,  comme  au  figuré, 
une  expansion  de  notre  cerveau,,  un  miroir  réfléchissant  notre 
état  d'âme,  comme  disent  nos  romanciers  modernes. 

Mais  pour  nous,  médecins,  à  côté  de  ces  documents  d'ordre 
psychologique,  nous  trouvons,  dans  l'œil  physique  et  physio- 
logique une  source  inépuisable  de  renseignements  scienti- 
fiques, d'observations  cliniques,  thérapeutiques  de  la  plus 
haute  portée. 

De  tous  temps,  n'est-ce  pas  à  V exquise  sensibilité  de 
l'œil  et  en  particulier  de  la  cornée,  qu'on  a  demandé  des  ren- 
seignements précis  sur  l'état  d'anesthésie  plus  ou  moins  com- 
plète de  l'individu  ? 

La  réaction  pupillaire  n'a-t-elle  pas,  elle  aussi, servi  à 
trahir  des  lésions  cérébrales,  nous  aidant  même  à  les  localiser  ? 
ne  sert-elle  pas  aux  physiologistes  de  réactif  de  la  sensibilité 
des  animaux  en  expérience  ? 

Cette  même  réaction  pupillaire  ne  donne-t-elle  pas  de  pré- 
cieux renseignements  sur  l'action  de  bien  des  agents  médica- 
menteux ?  ne  sert-elle  pas  au  diagnostic  de  l'intoxication  par 
la  belladone,  l'atropine,  etc.,  ne  nous  montre-t-elle  pas  aussi 
à  quel  degré  en  arrive  l'anesthésie  par  le  chloroforme,  etc.? 

L' examen  ophtalmoscopique  du  fond  de  l'œil  ne  nous 
fournit-il  pas,  tous  les  jours,  des  indications  très  exactes  sur 
l'état  des  vaisseaux,  de  la  circulation,  et  aussi,  dans  certains 
cas,  sur  les  altérations  du  sang  lui-même  ?  Il  serait  trop  long 
d'insister  sur  cet  intéressant  sujet. 

Et  l'observation  des  phénomènes  entopiques  ne  nous 
donne-t-elle  pas  de  très  utiles  renseignements  sur  la  circula- 
tion capillaire  ?Ne  nous  permet-elle  pas  devoir,  comme  au  mi- 
croscope,les  hématies  et  les  leucocytes  du  sang. 
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La  possibilité  de  voir,  par  transparence,  son  propre  cristal- 
lin permettra  une  étude  bien  curieuse  du  développement  delà 
cataracte  ;  peut-être  aussi  nous  fournira-t-elle  l'occasion  d'étu- 
dier la  régression  des  opacités  cristalliniennes,  sous  l'influence 
de  telle  ou  telle  médication,  puisqu'il  est  aujourd'hui  ques- 
tion du  traitement  médical  de  la  cataracte. 

Bref,  nos  recherches  incessantes,  nos  observations  journa- 
lières, corroborées  par  le  contrôle  etl'expérimentation  physio- 
logique, nous  ont  mis  à  même  de  fournir,  à  la  pathologie  et  à  la 
thérapeutique  générale,  des  renseignements  documentés,  grâce 
à  ce  que  j'appellerais  volontiers  nos  réactifs  oculaires  dont 
nous  reparlerons  dans  un  instant. 


Ayant  passé  mes  premières  années  de  médecine  dans  un 
laboratoire  de  physiologie,  comme  préparateur,  j'ai  toujours 
conservé  un  grand  faible  pour  l'expérimentation.  Mais  je  le 
sais,  le  clinicien  ne  peut,  constamment,  contrôler  au  laboratoire 
ses  faits  d'observation  clinique.  En  revanche;  il  a  besoin  déte- 
nir le  plus  grand  compte  des  procédés  scientifiques  que  nous 
ont  apportés  les  derniers  progrès  de  la  physiologie,  de  la  bac- 
tériologie et  de  la  pharmacologie  expérimentale. 

Aujourd'hui,  du  reste,  les  chimistes  comprennent  très  bien 
que  les  médicaments  nouveaux,  qu'ils  présentent  au  public  mé- 
dical, doivent  avoir  été  préalablement  étudiés,  non  seulement 
au  point  de  vue  de  leurs  réactions  chimiques,  mais  aussi  et 
surtout,  dans  leurs  réactions  physiologiques  et  même  bactério- 
logiques. 

L' expérimentation  clinique,  V expérimentation  thé- 
rapeutique, pour  mieux  dire,  est  aujourd'hui  entrée  enfin  dans 
une  phase  plus  scientifique  et  riche,  non  seulement  en  promes- 
ses, mais  bien  en  résultats  qui  se  sont  traduits  par  une  trans- 
formation presque  complète. de  tout  notre  arsenal  pharmaco- 
logique. 

Sans  parler  des  métarmophoses  qui  se  sont  produites  dans  nos 
connaissances  pathogéniques  et  thérapeutiques,  aussi  bien  en 
médecine  qu'en  chirurgie,  à  la  suite  des  mémorables  décou- 
vertes de  Pasteur,  nous  avons  vu  apparaître,  dans  ces  derniè- 
res années,  une  multitude  de  nouveaux  produits,  presque  tous 
composés  organiques  obtenus  le  plus  souvent  par  synthèse  :  no- 
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tons  en  passant  le  salicylate  de  soude  et  l'aspirine,  l'antipyri- 
ne,  la  phénacétine,  le  xéroforme,  la  dionine,  le  protargol,  le 
collargol  et  l'argyrol. 

Combien  d'alcaloïdes  nouveaux  sont  nés  également  dans  ces 
dernières  années. 

Et  les  sucs  organiques  !  que  nous  devons  en  fait  à  Brown- 
Séquard,  dont  on  a  tant  plaisanté,  au  début,  les  travaux  sur  la 
spermine,  ne  constituent-ils  pas  une  source  de  notions  théra- 
peutiques nouvelles  ?  Il  est  probable  que  prochainement  nous 
aurons  des  préparations  chimiques  synthétiques  pour  rempla- 
cer la  thyroïdine, Y  adrénaline  et  tous  les  autres  sucs  glan- 
dulaires ;  mais,  en  attendant,  nous  savons  déjà  que  ces  extraits 
organiques  ont  une  importance  physiologique  et  thérapeutique 
du  plus  haut  intérêt. 

Guérir  est  notre  but  constant  et  le  seul  mot  incurable  doit 
être,  pour  le  médecin,  le  plus  exécrable  des  cauchemars.  Les 
maladies  les  plus  redoutables  trouveront  peu  à  peu  leur  remè- 
de ou  leur  prophylactique.  La  variole  devient  très  rare  parla 
vaccination  et  la  revaccination  répétée,  la  fièvre  typhoïde  dis- 
paraîtra avec  une  bonne  hygiène.  La  tuberculose,  cet  ennemi 
redoutable  entre  tous,  est  déjà  moins  fatalement  mortelle  et 
de  nouvelles  tuberculines  finiront  peut-être  par  triompher  de 
ce  fléau.  En  attendant,  il  est  certain,  aujourd'hui,  que  bon  nom- 
bre de  tuberculeux  guérissent,  grâce  au  progrès  de  la  théra- 
peutique et  de  l'hygiène. 

La  carcinose  elle-même  trouvera  son  antidote  ou  son  sérum, 
quand  sa  nature  et  sa  pathogénie  seront  plus  complètement 
connues. 

La  syphilis,  dont  nous  croyons  avoir  trouvé  enfin  le  bacille 
(spirochaeta  pallida),  et  que  nous  avons  déjà  pu  inoculer  au 
singe,  deviendra,  il  faut  l'espérer,  bien  plus  facile  à  prévenir 
et  à  guérir. 

Quel  vaste  champ  de  recherches  que  l'étude  des  sérums  et 
des  antitoxines!  et  qui  nous  dit  qu'il  n'est  pas  près  le  jour  où, 
grâce  aux  progrès  incessants  de  la  chimie,  il  nous  sera  permis 
de  composer  de  toutes  pièces  les  antitoxines  les  plus  variées  ? 
Nous  savons  déjà  que  les  oxydases  neutralisent  les  toxines 
du  tétanos  et  de  la  diphtérie.  Or  les  oxydases  artificielles  et 
les  solutions  colloïdales  ont  donné  entre  les  mains  de  MM.  A. 
Robin  et  Bardet  (2)  des  résultats  analogues  à  ceux  fournis  par 
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les  sérums  spécifiques  ;  c'est  déjà  un  pas  vers  ce  but.  Le  collar- 
gol  est  peut-être  le  premier  métal  employé  pour  enrayer  des 
processus  infectieux. 

Le  mercure  pourrait  bien  agir,  en  maintes  occurrences, 
d'une  manière  identique. 

Que  de  surprises  nous  sont  aussi  réservées  par  l'application 
de  ces  agents  physiques,  tels  que  le  radium  et  les  rayons  X, 
d'une  puissance  si  extraordinaire,  que,  non  seulement  ils  nous 
permettent  de  voir  à  travers  les  corps,  mais  exercent  une  action 
destructive  profonde  sur  les  néoplasies  et  les  infiltrats  patho- 
logiques . 

Nous  verrons  aussi,  plus  loin,  quelle  action  curieuse  et  inté- 
ressante exercent  ces  nouvelles  radiations  sur  le  système  ner- 
veux, provoquant  l'analgésie  des  nerfs  en  état  de  souffrance, 
ramenant  la  sensation  ou  le  mouvement  dans  des  nerfs  mo- 
mentanément paralysés,parfoismêmeon  a  pu  noter  une  action 
inhibitrice  évidente  sur  certains  spasmes  et  certaines  mani- 
festations convulsives. 

Ah!  si  nous  envisageons  les  atrophies  des  nerfs  opti- 
ques, nous  nous  trouvons  réellement  en  face  d'un  mal  incura- 
ble, quand  toute  perception  lumineuse  est  éteinte.  Mais  tant 
qu'il  restera  un  peu  de  vision,  il  est  de  notre  devoir  de  lutter 
avec  acharnement  par  tous  les  moyens  possibles.  Et  si  tous  les 
traitements  classiques  demeurent  sans  effet,  il  est  indiqué  de 
chercher  du  nouveau,  en  n'oubliant  pas  le  vieux  précepte  hip- 
pocratique  :  «  primum  non  no c ère  ».  Qui  sait  !  peut-être 
est-il  donné  à  l'un  de  vous  de  trouver  quelque  moyen  d'enrayer 
ce  fatal  processus  atrophiant. 

Chercher,  toujours  chercher,  tel  doit  être  le  plus  grand  soin 
de  tout  homme  de  progrès  ;  mais  il  faut  savoir  chercher, il  faut 
pour  bien  chercher,  une  ferme  volonté,  une  foi  ardente  pour 
vaincre  les  innombrables  difficultés,  broussailles  inextricables, 
qui  barrent  toujours  la  route  aux  novateurs . 

Tous  les  grands  esprits  ont  été  des  chercheurs  que 
le   succès  a  consacrés. 

Comment  Pasteur  a-t-il  trouvé  le  vaccin  de  la  rage  ?  Com- 
ment Behring  a-t-il  trouvé  le  sérum  de  la   diphtérie  ? 

Mais,  pour  rentrer  dans  notre  domaine  de  l'ophtalmologie, 
comment  de  Graefe  a-t-il  trouvé  la  guérison  du  glaucome  ? 
Maladie  incurable  autrefois  ! 


Ce  n'est  ni  par  l'expérimentation  physiologique,  ni  par  des 
calculs  ou  des  déductions  théoriques,  qu'il  eût  pu  arriver  à  trou- 
ver le  remède  à  un  mal,  dont  nous-mêmes,  aujourd'hui,  ne 
connaissons  qu'à  peine  la  pathogénie  exacte. 

De  Graefe  avait  vu  pratiquer  à  son  maître  Desmares  l'iri- 
dectomie  dans  les  iritis,  les  irido-choroïdites  chroniques,  etc., 
qui  souvent  s'accompagnent  de  phénomènes  glaucomateux. 
Chercheur  audacieux,  parce  que  très  documenté,  de  Graefe 
osa,  le  premier,  pratiquer  cette  intervention  chirurgicale  délicate 
sur  un  œil  en  pleine  poussée  glaucomateuse.  Il  est  vraide  dire 
qu'en  face  d'une  maladie,  reconnue  jusqu'alors  inguérissable, 
toute  tentative,  même  la  plus  hardie,  est  permise,  si  ce  n'est 
même  recommandée  au  thérapeute  vraiment  digne  de  ce  nom. 
Or  de  Graefe  était  un  observateur  et  un  expérimentateur  de 
premier  ordre.  Lisez  ses  nombreux  travaux  sur  Tiridectomie. 
Vous  verrez  avec  quel  soin  il  en  étudie  l'action  sur  une  quan- 
tité de  processus  pathologiques  qui  n'ont  rien  à  faire  avec  le 
glaucome,  mais  sur  lesquels,  cette  opération  exerce  une  action 
favorable,  sans  qu'il  soit  toujours  possible  de  dire  pourquoi  et 
comment.  De  Graefe  a  essayé  et  le  succès  le  plus  complet  a 
couronné  son  audace.  Il  en  est  souvent  ainsi. 

A  iCdaces  fortuna  jm>at. 

Il  serait  trop  long  d'énumérer  toutes  les  découvertes  impor- 
tantes faites  dans  cet  ordre  d'idées.  Nous  verrons,  du  reste, 
dans  le  cours  de  ces  leçons,  comment  Y  expérimentation 
thérapeutique  a  fait  découvrir,  à  Secondi,  les  propriétés  cu- 
ratives,  si  remarquables,  des  injections  sous-conjonctivales  de 
sublimé.  Les  physiologistes  de  laboratoire  auront  beau,  de  par 
les  expériences  sur  les  animaux,  nier  la  pénétration  du  mer- 
curedansles  milieux  oculaires,  ils  ne  pourront  jamais  faire  que 
des  faits  négatifs  puissent  infirmer  des  faits  positifs  nombreux 
et  bien  observés. 

Nous  verrons,  d'autre  part,  que  c'est  par  V expérimenta- 
tion physiologique  qu'ont  été  introduits  en  thérapeutique 
oculaire  la  merveilleuse  cocaïne  et  une  foule  d'autres  alcaloï- 
des précieux,  tels  :  l'Euphtalmine,  la  Scopolamine,  mydriati- 
ques  intéressants,  l'Eucaïne,  l'Holocaïne,  l'Acoïne  et  la  Dio- 
nine,  anesthésiques  et  analgésiques  oculaires  supérieurs  en 
certains  points  à  la  Cocaïne. 

L' expérimentation  thérapeutique  n'est  pas  seulement 


féconde  en  découvertes  immédiates,  mais  encore  elle  est  la 
cause,  souvent,  pour  l'observateur  attentif  et  sagace,  de  décou- 
vertes pour  ainsi  dire  indirectes  qui  parfois  peuvent  ac- 
quérir une  portéebien  plus  grande  que  le  fait  directementeher- 
ché.  Ainsi,  c'est  en  étudiant  l'action  de  la  dionine  sur 
la  circulation  oculaire ,  qiC il  me  fut  donné  de  décou- 
vrir, tout  à  fait  par  hasard,  la  propriété  analgésiante 
profonde  et  durable  de  ce  sel  sur  certaines  affections 
douloureuses  de  l'œil. 

Il  est  bien  probable  aussi  que  c'esten  étudiant  l'action  de  la 
cocaïne  sur  la  pupille,  que  fut  démontré  son  pouvoir  anesthé- 
sique  sur  la  cornée,  découverte  qui  a  entraîné  une  métamor- 
phose complète  de  la  thérapeutique  opératoire. 

Mais,  Messieurs,  avant  de  quitter  cet  intéressant  sujet  de 
l'expérimentation  thérapeutique,  permettez-moi  quelques 
mots  encore.  Je  ne  sais  plus  quel  auteur  disait  :  «  Ne  peut  être 
bon  médecin  qui  n'a  jamais  été  malade.  » 

Pour  ma  part,  je  crois  à  cet  axiome,  depuis  une  fièvre  ty- 
phoïde que  j'ai  eue  à  ia  fin  de  mes  études  médicales. 

J'ai  appris,  pendant  cette  maladie,  philosophiquement  par- 
lant, plus  peut-être, que  dans  le  cours  de  mes  études.  Jamais,  je 
n'avais  cru  si  grande  l'importance  du  rôle  du  médecin.  C'est 
avec  une  impatience  fiévreuse  qu'on  attend  sa  venue,  qu'on 
espère  après  une  parole  de  consolation,  une  promesse  de gué- 
rison  ou  la  simple  constatation  d'un  mieux  appréciable. 

Traitons  donc  nos  malades  comme  nous  aimerions  nous-mê- 
mes à  être  traités,  nous  y  gagnerons  autant  que  nos  malades. 

C'est  pendant  et  après  cette  maladie  que  j'ai  pris  le  goût  de 
l'auto-expérimentation,  si  précieuse  pour  une  bonne  et  juste 
appréciation  des  propriétés  thérapeutiques  de  tel  ou  tel  mé- 
dicament. 

Profitez,  croyez-m'en,  de  toutes  les  occasions  malheureuses 
que  la  nature  vous  fournira,  pour  étudier  sérieusement  l'ac- 
tion des  médicaments  que  vous  employez  vous-mêmes. 


Si  nous  nous  reportons  maintenant  à  25  années 'en  arrière, 
époque  à  laquelle  j'ai  commencé  mes  études  ophtalmolo- 
giques, vous  serez  frappés  comme  moi  de  la  banalité  et  de  la 
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monotonie  des  traitements  médicaux  employés  alors  par  les 
oculistes  de  tous  les  pays. 

Un  génie,  dit-on,  accapare  souvent  toute  l'intellectualité 
d'une  famille,  parfois  aussi  il  épuise  ou  paralyse  les  efforts  de 
toute  une  génération.  L'influence  de  de  Graefe  a  été  immense 
et  fertile,  mais,  à  la  fin,  personne  n'osant  plus  faire  autre- 
ment que  le  grand  maître,  une  stagnation  se  produisit  en  thé- 
rapeutique oculaire,  stagnation  que  certes,  lui-même  eût  con- 
damnée, s'il  n'était  pas  mort  trop  jeune  hélas  ! 

Il  y  a  i5ans  même,  encore,  envoyé  en  mission  scientifique 
par  M.  le  Ministre  de  l'Instruction  publique  pour  étudier  la 
pratique  et  l'enseignement  de  l'ophtalmologie  dans  les  Uni- 
versités de  l'Europe  Centrale,  je  fus  frappé  par  deux  faits  : 
d'abord  par  la  même  pauvreté  thérapeutique  que  chez  nous  ; 
puis  par  le  développement  admirable,  l'essor  surprenant  pris 
par  les  établissements  ou  instituts  ophtalmologiques.  Leur 
organisation  est  parfaite  ;  l'installation  des  chambres  de  ma- 
lades, des  salles  d'opérations,  des  amphithéâtres  et  des  labo- 
ratoires où  travaillent  de  nombreux  élèves,  ne  laisse  rien  à 
désirer  et  pourrait  servir  de  modèle  à  nos  cliniques. 

L'enseignement  y  est  fait  avec  méthode,  avec  une 
science  maîtresse  d'elle-même  et  appuyée  par  des  démons- 
trations pratiques  qui  tiennent  en  éveil  l'attention  des  élèves. 
Ces  derniers  sont  nombreux,  tenus  qu'ils  sont  de  faire  acte 
de  présence  aux  cours.  J'ai  assisté  à  de  nombreuses  leçons  et 
à  bien  des  consultations  où,  après  un  exposé  magistral  con- 
cernant l'étiologie,  la  pathogénie,  la  description  anatomique 
des  lésions,  quand  il  s'agissait  d'entamer  cet  important  cha- 
pitre de  la  thérapeutique,  on  restait  frappé  de  la  simplicité, 
de  la  pauvreté,  de  la  banalité  des  moyens  mis  à  notre  disposi- 
tion par  une  science  si  admirablement  organisée.  Que  de  fois 
n'ai-je  pas,  en  pareille  occurrence,  là-bas  comme  ici,  entendu 
prononcer,  pour  toute  conclusion,  cette  formule  bien  latine, 
mais  bien  anti-médicale  :  therapia  nulla. 

Certes,  c'est  faire  preuve  de  profonde  philosophie  que  de 
savoir  avouer  son  ignorance,  et  le  médecin  pèche  plus  souvent 
par  le  défaut  contraire  ;  mais  si  Ton  avoue  son  impuissance 
en  face  d'élèves,  auxquels  on  doit  communiquer  le  feu  sacré  de 
la  science,  on  doit  au  moins  atténuer  cet  aveu,  en  faisant  luire 
à  leurs  yeux  l'espoir  que  leur  jeune  génération  saura,  avec  des 
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moyens  plus  perfectionnés,  faire  mieux  que  ses  maîtres,  ce 
qui  doit  toujours  être. 

Cette  thérapeutique  d'il  y  a  25  ans,  et  que  Ton  voit  encore 
en  pratique  dans  bien  des  cliniques  françaises  et  étrangères 
par  trop  classiques,  se  résumait  en  cette  triade  omnipotente  : 
mercure,  nitrate  d'argent,  atropine. 

Ce  dernier  agent  avait  même  acquis  une  importance  telle 
qu'il  était  administré  dans  presque  tous  les  cas  ;  on  eût  pu 
dire  que  tous  les  oculistes  étaient  devenus  atropinomanes,  au 
grand  détriment  des  patients,  qu'ils  privaient  de  leur  accom- 
modation. 

Or,  il  n'y  a  qu'une  indication  bien  précise  de  l'atropine,  c'est 
la  crainte  des  synéchies  postérieures.  Toutes  les  fois  que  l'on 
redoute  une  complication  du  côté  de  l'iris,  il  faut,  le  plus  vite 
possible,  provoquer  une  mydriase  marquée.  C'est  là  le  prin- 
cipal rôle  de  l'atropine  et  c'est  à  titre  de  mydriatique  que 
cet  agent  conservera  une  place  importante  dans  l'arsenal  de 
thérapeutique  oculaire. 

Quant  à  ses  prétendues  propriétés  antiphlogistiques,  elles 
sont  bien  illusoires  et  ne  peuvent  compenser  l'inconvénient 
immense  qu'il  y  a  pour  les  malades  à  être  privés  de  leur  pou- 
voir accommodatif. 

Certes,  il  est  quelques  cas  où  cette  privation  est  utile  et 
même  nécessaire,  par  exemple,  dans  les  cas  de  myopie  par 
spasme  de  l'accommodation,  dans  certains  strabismes  con- 
vergents, surtout  chez  les  enfants  trop  jeunes  pour  porter  des 
lunettes  ;  mais  c'est  là  une  thérapeutique  d'exception. 

Dans  la  kératite  phlycténulaire,  qui  était  et  reste  encore, 
pour  beaucoup,  tributaire  de  l'atropine,  nous  n'employons 
presque  jamaisles  mydriatiques.  La  dionine,  comme  lympha- 
gogue  et  antiphlogistique  et  aussi,  comme  analgésique,  est 
cent  fois  supérieure  à  l'atropine,  dans  les  cas  où  la  photopho- 
bie est  très  marquée.  L'adrénaline,  comme  vaso-constric- 
teur, et  la  pommade  jaune  comme  topique,  pour  ainsi  dire 
spécifique  de  cette  affection,  amènent  une  prompte  guérison 
de  ces  kératites  superficielles,  quand  l'état  général  n'est  pas 
trop  affecté.  L'atropine  est  réservée  aux  seuls  cas  où  la  kéra- 
tite est  centrale  et  très  tenace. 

Quand  le  tissu  cornéen  est  profondément  intéressé,  comme 
dans  la  kératite  parenchymateuse  et  certaines  kératites  pro- 
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fondes,  l'atropine  est  indiquée,  par  ce  fait  que  l'iris  peut  être 
atteint  par  le  processus  morbide  et  qu'il  faut  à  tout  prix  pré- 
venir les  adhérences  iriennes. 

Du  nitrate  d'argent,  je  n'en  pourrais  dire  du  mal,  c'est 
un  de  nos  plus  puissants  antiseptiques  et  de  nos  plus  précieux 
topiques,  qui  jusque  dans  ces  dernières  années  a  rendu  de  si 
grands  services  dans  toutes  les  formes  de  conjonctivites  que 
je  comprendrais  que  l'on  tressât  des  couronnes  pour  ceux  qui 
ont  été  les  vulgarisateurs  du  nitrate  d'argent  en  oculistique. 

Mais  nous  verrons  plus  loin  que  les  progrès  incessants 
de  la  chimie  organique  nous  ont  mis  en  possession  d'agents 
plus  précieux  encore,  parce  qu'ils  sont  aussi  actifs  tout  en 
étant  plus  inoffensifs  et  d'un  maniement  plus  facile. 

Nous  aurons  à  nous  étendre  longuement  sur  ce  sujet  quand 
nous  étudierons  le  traitement  des  différentes  conjonctivites  et 
le  mode  d'emploi  du  protargol,  de  l'ichtargan,  et  surtout  de 
Targyrol  (vitellinate  d'argent)  qui  est  une  des  plus  brillantes 
découvertes  de  la  chimie  moderne.  Qui  eût  jamais  pu  croire 
qu'un  jour  on  pourrait  remplacer  un  agent  aussi  caus- 
tique, aussi  atrocement  douloureux  que  le  nitrate 
d' argent  par  un  topique  exempt  de  tout  pouvoir  irri- 
tant, de  toute  causticité,  sans  pour  cela  lui  céder  en 
rienpar  ses  qualités  bactéricides  et  antiseptiques. 

Le  nitrate  d'argent  dépasse  parfois  le  but,  il  joue  trop  sou- 
vent le  rôle  du  pavé  de  l'ours  !  Prenez-vous  une  hache  pour 
couper  un  cheveu  ?  Non,  pour  toute  œuvre  fine  et  délicate  il  faut 
des  instruments  de  précision  ;  c'est  la  loi  de  la  décomposition 
des  forces  qui  nous  permet  d'agir  avec  le  minimum  de  risques 
et  le  maximum  de  gain. 

Le  nitrate  d'argent  est  l'antiseptique  qui  tue  le  plus  vite  le 
gonocoque,  mais  il  détruit  l'épithélium  et  provoque  une  réac- 
tion et  une  douleur  violentes,  qui  font  que  son  application  ne 
saurait  être  renouvelée  aussi  souvent  que  pourrait  le  néces- 
siter un  processus  infectieux  très  virulent. 

Or  /' argyrol,  qui  est  10  fois  moins  bactéricide  que  le  ni- 
trate (d'après  les  travaux  faits  au  laboratoire  du  prof .  Neisser 
et  que  m'a  gracieusement  communiqués  le  Dr  Klingmuller 
avant  leur  prochaine  publication  par  le  Dr  Siebert),  peut  être 
instillé  dans  l'œil,  sans  douleur  et  sans  danger  en  solutions  3o 
fois  plus  concentrées  que  le  nitrate  d'argent  ;  et  ces  instillations 
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peuvent  être  renouvelées  toutes  les  demi-heures  sansaucun  in- 
convénient. 

C'est  une  révolution  complets  dans  le  traitement  de  l'oph- 
talmo-blennorrée  et  ce  sera  pour  moi  une  grande  satisfaction 
que  d'assisterau  triomphe  des  sels  organiques  d'argent  pour 
lesquels  je  bataille  depuis  8  ans. 

Quant  au  mercure,  il  reste  encore,  faute  de  mieux,  notre 
suprême  ressource  dans  la  plupart  des  affections  des  mem- 
branes profondes  de  l'œil. 

Aussi,  est-ce  par  l'étude  spéciale  des  médications  mercu- 
rielles  que  nous  entrerons  dans  le  détail  de  ces  leçons  de  thé- 
rapeutique oculaire.  Nous  verrons  que  le  mercure  ne  doit  pas 
être  considéré  exclusivement  comme  antisyphilitique.  Les  an- 
ciens lui  attribuaient,  avec  raison,  une  action  altérante,  résolu- 
tive, puissante,  que  nous  ne  devons  pas  lui  dénier,  et  qui  nous 
est  démontrée  par  l'observation  et  par  l'expérimentation  thé- 
rapeutique ;  nous  verrons  en  effet  que  sous  l'influence  d'un 
traitement  hydrargyrique,  la  composition  du  sang  est  profon- 
dément modifiée  tant  au  point  de  vue  du  nombre  et  de  la  qua- 
lité de  ses  globules,  que  dans  ses  propriétés  agglutinantes, 
hémolytiques,  etc.  Nous  nous  sommes  déjà  demandé  si  le 
mercure  n'agirait  pas,  dans  ces  cas,  à  l'instar  des  métaux 
colloïdaux  en  activant  l'oxydation  des  toxines. 

Nous  lui  reconnaissons,  aujourd'hui,  un  pouvoir  antisepti- 
que qui  le  place  en  première  ligne,  avec  les  sels  d'or  et  d'ar- 
gent, parmi  les  microbicides  les  plus  puissants.  A  ce  titre,  il 
nous  rend  les  plus  grands  services,  dans  la  pratique  opératoire 
et  dans  le  traitement  des  maladies  oculaires  d'origine  infec- 
tieuse. 

Nous  aurons  donc  à  étudier  longuement  la  médication 
mercurielle  sous  ses  diverses  formes  :  frictions,  absorption  par 
les  voies  digestives,  injections  hypodermiques  de  sels  solubles 
et  insolubles  (ces  derniers  peu  recommandables),  de  solutions 
aqueuses  ou  huileuses,  etc. 

Enfin,  nous  nous  étendrons  plus  longuement  sur  les  injec- 
tions intraveineuses  que  nous  recommanderons  plus  par- 
ticulièrement, et  terminerons  cette  étude  des  médications  mer- 
curielles,  par  un  examen  très  détaillé  de  leurs  applications  lo- 
cales, sous  forme  d'injections  sous-conjonctivales  de 
cyanure   ci' hydrargyre. 
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Combien  séduisante  parut,  au  début,  cette  conception  thé- 
rapeutique nouvelle,  permettant  d'appliquer  sur  l'œil  lui- 
même,  pour  ainsi  dire  autonome,  tel  ou  tel  agent  médicamen- 
teux indiqué  par  la  nature  même  du  mal  local. 

Un  horizon  tout  nouveau  s'ouvrait  devant  le  clinicien,  ho- 
rizon d'autant  plus  brillant  qu'il  n'était  vu  que  de  loin,  à  tra- 
vers le  prisme  de  l'enthousiasme  et  de  la  nouveauté. 

Aujourd'hui  que  quinze  années  d'observations  et  d'expé- 
riences contradictoires  ont  passé  au  crible  de  la  critique 
scientifique  toutes  ces  brillantes  et  mirageuses  espérances, 
nous  pouvons  nous  faire  une  idée  relativement  exacte  de  la 
valeur  réelle  des  injections  sous-conjonctivales  et  de 
leurs  principales  indications. 

L'étude  de  ces  indications,  que  nous  allons  faire  ensemble, 
nous  procurera  l'occasion  d'étudier  en  détail  la  thérapeutique 
des  infections  traumatiques  de Z'o?z7, plaies  simples,  plaies 
pénétrantes,  érosions  et  ulcères  infectieux  de  la  cornée, 
kératites  profondes  et  parenchymateuses.  Nous  nous 
étendrons  surtout,  dans  ce  dernier  cas,  sur  l'importance  du  trai- 
tement général,  basé  sur  une  connaissance  exacte  de  Pédolo- 
gie de  cette  affection. 

Nous  passerons  ensuite  auxmaladies  de  l'iris,  des  pro- 
cès ciliaires  qui  nous  conduiront  à  l'étude  si  intéressante 
de  X ophtalmie  sympathique,  que  les  progrès  de  la  bacté- 
riologie ont,  dans  ces  dernières  années,  éclairée  d'un  jour  nou- 
veau. 

Le  glaucome  et  son  traitement  nous  retiendra  un  cer- 
tain temps  ;  car  vous  le  verrez,  dans  certains  cas,  les  injec- 
tions sous-conjonctivales  d'iodate  de  soude  peuvent  diminuer 
notablement  la  tension  glaucomateuse. 

Nous  verrons  chemin  faisant  que  bien  des  affections  de  la 
rétine  et  de  la  choroïde,  qu'on  ne  traitait  pour  ainsi  dire  pas 
jusqu'à  ces  derniers  temps,  peuvent  quelquefois  bénéficier 
grandement  de  la  thérapeutique  par  les  injections  sous-con- 
jonctivales. 


L'oculistique  a  déjà  fourni  bien  des  renseignements  pré- 
cieux à  la  pathologie  et  à  la  thérapeutique  générales  par  ses 
réactifs  oculaires  qui  peuvent  se  classer  en  : 
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1"  Modificateurs  de  la  sensibilité  superficielle  : 

(A  iiesthésiques  :  cocaïne,  eucaïne,  holocaïne,  etc.)  ; 
2°  Modificateurs  de  la  sensibilité  profonde  : 

{Analgésiques  :  dionine  et  autres  dérivés  de  la  morphine); 
3°  Modificateurs  du  tonus  musculaire  : 

(Mydriatiques  :  atropine,    scopolamine,    euphtalmine...) 

(m  y  o  tique  s  :  ésérine,  pilocarpine,  etc..) 

Enfin,    tout  récemment,    l'expérimentation    thérapeutique 
nous  a  mis  en  possession  de  puissants  : 
4° Modificateurs  du  tonus  vasculaire  : 

Vaso-constricteurs  (dionine)  et  vaso-dilatateurs 
{adrénaline)  qui  rendront  de  signalés  services  non  seulement 
comme  agents  thérapeutiques,  mais  encore  comme  agents 
détectives,  permettant  de  diagnostiquer  certains  états  patholo- 
giques, qu'il  nous  était  difficile  de  déceler  jusqu'à  aujourd'hui. 

L'extrait  de  capsules  surrénales  est  le  pins  puissant 
vaso-constricteur  que  nous  connaissions  ;  appliqué  sur«la 
conjonctive,  il  provoque  une  anémie  profonde  de  toute  la  sur- 
face oculaire  ;  injecté  sous  la  conjonctive,  il  produit  un  abais- 
sement très  marqué  de  la  pression  intra-oculaire  ;  ce  fait  s'ex- 
plique par  la  contraction  des  vaisseaux  et  de  tous  les  éléments 
anatomiques  du  corps  ciliaire,  dont  les  sécrétions  sont  pour 
ainsi  dire  suspendues  :  indications  thérapeutiques  :  affections 
strumeuses  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive,  catarrhe  printa- 
nier,  épisclérites,  glaucome,  etc.  (a). 

Le  lymphatisme  pourrait  être  considéré  comme  une  atonie 
des  capillaires  et  des  lymphatiques  ;  cette  atonie  serait-elle 
due  à  une  'insuffisance  fonctionnelle  des  capsules  surrénales  ? 
L'opothérapie  surrénale  a  donné  des  résultats  très  encoura- 
geants dans  le  rachitisme. 

Tout  dernièrement,  la  Zh'o/zz/ze,  à  côté  de  ses  qualités  anal- 
gésiantes  profondes,  vient  de  nous  faire  connaître  des  pro- 
priétés vaso-dilatatrices  encore  insoupçonnées  jusqu'à  ce 
jour.  Les  capillaires,  sous  son  influence,  acquièrent  un  calibre 
deux  et  trois  fois  plus  grand,  alors  que  celui  des  vaisseaux 
lymphatiques  peut  être  -décuplé. 

Tous  les  sujets  ne  réagissent  pas  également  à  la  dionine. 
Les  adultes  sains  et  bien  portants  ne  montrent  qu'une  hypéré- 

(a)  Nous    nous    étendrons  plus  en  détail  en  temps  voulu  sur  les  intéressantes 
expériences  de  Wessely  sur  ce  sujet. 


mie  conjonctivale  marquée,  sans  chémosis,  tandis  que  les 
ar.tér io-scl ér eux,  les  brightiques,  les  cardiaques,  pré- 
sentent un  chimosis  parfois  énorme.  Chez  les  enfants  et  les 
jeunes  sujets,  la  Dionine  peut  servir  au  diagnostic, 
du  lymphatisme  et  de  la  scrofule,  car  chez  ces  sujets  la 
réaction  à  la  Dionine  est  aussi  marquée  que  dans  les  états 
pathologiques  ci-dessus,  se  rattachant  à  une  insuffisance  de 
la  tonicité  vasculaire.  Nous  reverrons  en  détail  ces  réactifs 
aussi  intéressants  que  nouveaux. 

Les  anesthésiques,  ainsi  que  la  classe  toute  nouvelle  des 
analgésiques  oculaires,  présentent  un  sujet  d'étude  très  at- 
tachant ;  nous  les  étudierons  avec  soin,  de  même  que  les  divers 
myotiques,  mydriatiques,  etc. 

5°  Les  antiseptiques  et  les  topiques  divers  nous  condui- 
ront à  l'étude  des  conjonctivites,  une  des  questions  les  plus 
importantes  pour  le  praticien  ;  nous  devrons  alors  nous  éten- 
dre un  peu  sur  le  diagnostic  différentiel  des  diverses  maladies 
de  la  conjonctive  et  du  bord  ciliaire. 

Nous  terminerons  nos  études  thérapeutiques  par  quelques 
considérations  sur  les  agents  physiques,  la  chaleur,  le 
froid,  V électrothérapie,  etc. 

Le  m assage  oculaire  sous  ses  différentes  formes  attirera 
notre  attention  d'une  manière  toute  particulière.  Vous  verrez 
que  son  action  mécanique  a  une  grande  influence  sur  le  tonus 
et  sur  la  nutrition  de  l'œil.  La  myopie  traumatique  nous  a 
montré  qu'une  pression  sur  la  cornée  peut  modifier  notable- 
ment la  réfraction  et  transformer  momentanément  un  œil  hy- 
permétrope en  un  œil  myope. 

Le  massage  bien  appliqué  est  un  de  nos  puissants  et  de  nos 
plus  intéressants  agents  mécaniques,  précieux  dans  les  affec- 
tions de  la  cornée  et  la  conjonctive  et  même  dans  le 
glaucome. 

Vous  le  voyez,  Messieurs,  notre  programme  est  intéressant  : 
je  m'efforcerai  de  vous  exposer  mes  idées  aussi  simplement, 
aussi  clairement  et  d'une  manière  aussi  pratique  que  possible. 
Si  j'ai  pu  vous  inciter  à  l'expérimentation  thérapeutique  et  à 
la  recherche  de  moyens  de  guérir  mieux  et  plus  vite  que  nos 
prédécesseurs,  j'aurai  atteint  et  au-delà  le  but  que  je  me  suis 
proposé. 
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DEUXIEME  LEÇON 


SOMMAIRE 

Parmi  les  Méthodes  de  thérapeutique  générale,  une  surtout  intéresse 
l'oculiste  :  la  médicalio  n  merc  urielle.  — Son  importance,  les  abus  qui  en 
ont  été  faits. —  Différents  modes  d'administration  desmercuriaux. —  Fric  tions 
mercurielles.  —  Absorption  stomacale.  —  Injections  hypodermiques  ou 
intramusculaires  de  sels  solubles  et  insolubles  ;  —  brillant  avenir  des  injec- 
tions intra-veineuses  de  sels  mercuriels  (cyanure,  biiodure,  salicylarsi- 
nate,  etc.  — Technique  des  injections  intraveineuses,  leurs  grands  avantages. 

Nous  avons  vu,  dans  notre  première  leçon,  quelle  impor- 
tante place  occupe  le  mercure,  dans  le  traitement  des  maladies 
des  membranes  profondes  de  l'œil. 

L'empirisme,  la  routine,  luiont  reconnu  une  efficacité  réelle 
qu'on  a  tort  de  lui  dénier,  parce  qu'on  ne  la  comprend  pas 
encore  bien  ou  qu'on  l'explique  mal.  La  médication  mercu- 
rielle,  en  effet,  malgré  les  abus  qui  en  ont  été  faits,  en  théra- 
peutique oculaire  comme  dans  les  autres  branches  de  Fart  de 
guérir,  n'en  est  pas  moins,  quand  elle  est  bien  administrée, 
une  des  armes  les  plus  précieuses  de  notre  arsenal  théra- 
peutique. 

L'empirisme,  que  nous  appelons  aujourd'hui  /' observation 
clinique,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  est  notre  grand  maître,  au- 
tant et  plus  même  que  le  laboratoire  et  le  microscope.  L'expé- 
rimentation doit  nous  servir  surtout  à  prouver  ce  que  l'obser- 
vation nous  a  fait  pressentir. 

Aujourd'hui,  avec  les  théories  pathogéniques  modernes,  nous 
pouvons  nous  faire  une  idée  plus  exacte  de  l'action  thérapeu- 
tique de  la  médication  mercurielle.  Elle  agit  comme  topique, 
quand  nous  l'employons  contre  les  kératites,  sous  forme  d'o- 
xyde jaune  ou  de  calomel,  etc.,  comme  désinfectant  des  plaies, 
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en  solution  de  sublimé,  de  cyanure,  etc.  ;  comme  médication 
générale,  elle  agit  souvent  comme  antisyphilitique,  mais  dans 
beaucoup  de  cas  elle  a  une  action  bactéricide,  microbicide, 
antiseptique  très  marquée,  en  provoquant  une  production  plus 
abondante  de  phagocytes  et  en  modifiant  aussi  le  plasma 
sanguin  ;  nous  devons  attacher  la  plus  grande  importance  à 
ces  dernières  et  importantes  propriétés  des  mercuriaux. 

On  a  tort  de  croire  que  le  mercure  a  toujours  une  action 
générale  débilitante.  A  petites  doses,  il  exerce,  au  contraire, 
une  action  tonique  sur  le  cœur  ;  il  augmente  la  pression  san- 
guine, accroît  le  nombre  des  hématies  et  augmente  le  poids  du 
corps.  C'est  cette  propriété  stimulante  toute  particulière  des 
mercuriaux  à  doses  pour  ainsi  dire  homéopathiques  qui  nous 
explique  les  bons  effets  de  cette  médication  très  répandue 
en  Angleterre  dans  les  manifestations  oculaires  de  la  scro- 
fule, etc. 

Mais  tout  autre  est  son  action  lorsqu'on  l'administre  à 
hautes  doses.  Dans  ce  cas  son  influence  sur  le  coeur  est  incon- 
testablement hyposthénisante  :  il  abaisse  la  pression  sanguine, 
diminue  le  nombre  des  hématies  et  abaisse  le  taux  de  l'hémo- 
globine par  son  action  hémolytique  puissante. 

Depuis  de  nombreuses  années,  le  traitement  mercuriel  des 
affections  oculaires,  les  plus  variées,  a  été  la  monnaie  courante 
de  la  thérapeutique,  la  seule,  du  reste,  qui  donnât  quelquesré- 
sultats,  avant  que  ne  fussentconnus  le  salicylate  de  soude  l'as- 
pirine, et  quelques  autres  agents  médicamenteux,  y  compris 
les  sérums,  la  tuberculine,  etc.  ;  et,  encore,  en  est-on  bien  re- 
venu, dans  bien  des  cas,  du  salicylate  pour  retourner  au  mer- 
cure, mais  avec  un  peu  plus  de  méthode  et  de  discernement. 

Tout  dernièrement  encore,  n'avons-nous  pas  vu  un  savant 
éminent,  doublé  d'un  praticien  judicieux,  le  professeur  O.  Schir- 
ner(3),  vanter,  comme  traitement  des  infections  traumatiques, 
les  frictions  mercurielles  à  saturation, traitement  préconisé  déjà 
du  reste,  avec  beaucoup  de  conviction,  parle  professeur  Hirsch- 
berg  (4),  contre  la  si  redoutable  ophtalmie  sympathique,  traite- 
ment que  nous  avons  appliqué  nous-même  de  tout  temps,  avant 
les  injections  sous-conjonctivales  et  depuis,  même,  aussi. 

Il  ne  peut,  dans  ces  cas,  être  question  d'une  action  antisyphi- 
litique du  mercure  ;  il  s'agit  selon  toute  probabilité  d'une  mo- 
dification profonde  de  la  crase  sanguine,  qui  rend  les  tissus  et 


les  liquides  de  l'organisme  impropres  au  développement  des 
organismes,  causes  de  l'infection  traumatique  et  de  son  corol- 
laire,l'ophtalmie  sympathique.  C'est  tellement  vrai  que  le  même 
effet  peut  être  obtenu  par  un  autre  antiseptique  près  qu'égal 
au  mercure,  l'argent. Le  collargol  ou  argent  colloïdal  (?),sous 
forme  de  pommade,  en  frictions  prolongées  et  répétées,  enraye, 
aussi  bien  que  les  onctions  mercurielles,  les  infections  trauma- 
tiques  ou  post- opératoires. 

Après  la  lecture  des  intéressants  travaux  de  Crédé  (5)  sur  le 
collargol  j'ai,  en  1898,  fait  usage  de  la  pommade  au  collargol  à 
i5°/o*5  mais  je  ne  lui  trouvai,  tout  d'abord,  aucun  autre  avan- 
tage que  celui  de  ne  pas  provoquer  de  stomatite  ni  autres  acci- 
dents mercuriels  ;  or  cette  pommade  est  encore  plus  sale  que 
l'onguent  napolitain  ;  et  puis,  à  ce  moment,  il  était  fort  diffi- 
cile de  s'en  procurer  à  Paris. 

Les  derniers  travaux  publiés  par  leD'Netter  (6)  ont  remis  en 
vogue  les  frictions  au  collargol  et  plusieurs  ophtalmologistes 
ont  obtenu,  par  ce  traitement, des  résultats  aussi,  si  ce  n'est  plus, 
intéressants  que  par  les  frictions  mercurielles. 

Le  Dr  Trousseau  (7),  dans  des  cas  d'infections  vitréennes 
graves  frisant  la  panophtalmie  a  obtenu  une  guérison  com- 
plète. 

Le  Dr  Leloutre  (8),  de  Troyes,  s'est  très  bien  trouvé  de  ces 
frictions  dans  les  ulcères  infectieux  de  la  cornée. 

Enfin, tout  récemment, le  DrBaudouin  (9)ade  nouveauvanté 
cette  thérapeutique  contre  la  panophtalmie  et  moi-même  je  me 
sers  fréquemment  aujourd'hui  des  frictions  au  collargol  dans 
une  foule  de  processus  infectieux;  mais,  instruit  par  l'expé- 
rience, j'ai  soin  de  faire  des  frictions  prolongées  et  répétées 
3  fois  par  jour. 

Tous  ces  faits  pourraient  bien  servir  à  montrer  que  les  fric- 
tions mercurielles  de  même  que  celles  au  collargol  agissent 
comme  un  puissant  antiseptique,  ou  plutôt  comme  un  agent 
accélérateur  des  oxydations,  et  destructeur  des  toxines. 

Les  expérimentateurs  nous  ont,  en  effet,  appris  récemment 
que  les  métaux  à  l'état  colloïdal  agissaient  comme  des  agents 
oxydo-excitateurs,  provoquant  l'oxydation  rapide  et  complète 
des  toxines  (tétanos,  diphtérie,  etc.)  ;  l'action  de  ces  métaux 
sur  la  phagocytose  est  également  à  l'étude,  mais  c'est  là  un 
point  de  pharmacodynamie  bien  important, car  ilnous  démon- 
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tre  péremptoirement  que  le  mercure  n'agit  pas  seulement 
comme  un  antisyphilitique. 

Il  est  encore  un  autre  mode  d'action  du  mercure  qui  était 
admis  par  les  anciens  et  qui  a  certainement  aussi  son  intérêt. 
On  attribuait  aux  mercuriauxune  action  altérante,  résolutive, 
dissolvante  sur  lesexsudats  les  plus  divers. 

Nous  savons  déjà,  du  reste,  que  toutes  les  solutions  mercu- 
rielles  ont  un  pouvoir hémolytique  puissant. 

Aujourd'hui,  nous  avons  la  preuve  de  ce  pouvoir  dissolvant 
et  parla  clinique  et  par  l'expérimentation.  En  effet,  dans  les 
infarctus  calcaires  des  reins,  qu'on  observe,  dans  l'intoxication 
hydrargyrique,  ne  devons-nous  pas  voir  un  transport  de  subs- 
tance osseuse  dissoute  arrêtée  par  le  filtre  rénal  ? 

L'expérimentation  sur  les  animaux  a  montré,  en  effet,  que 
la  néphrite  consécutive  à  l'hydrargyrisme  aigu  est  due  à  une 
irritation  des  éléments  excréteurs,  par  des  sels  calcaires  trans- 
portés par  le  sang  (10). 

Le  nombre  des  modes  d'application  du  mercure  est  aussi 
grand  que  varié.  Nous  ne  passerons  en  revue  que  les  princi- 
paux. 

Les  frictions  merairielles  ontsurvécu  àtoutesles  autres 
médications  hydrargyriques,  si  diverses  et  si  bizarres,  em- 
ployées par  les  Anciens;  elles  constituent,  du  reste, le  modèle 
plus  efficace  et  le  plus  rapide  pour  arriver  à  la  saturation  mer- 
curielle.  Elles  seront  donc  indiquées  dans  les  cas  où  il  est  urgent 
d'obtenir,  dans  le  plus  bref  délai, une  mercurialisation  intense 
de  tout  l'organisme  :  dans  certaines  iritis,  iridocyclites^ 
iridochoroïdiles1  accompagnées  de  phénomènes  inflammatoi- 
res violents,  qu'ils  soient  dus  à  la  syphilis  ou  à  une  infection 
traumatique,  comme  dans  Y  ophtalmie  sympathique. 

A  part  ces  cas  urgents,  la  principale  indication  des  frictions 
est  donnée  par  les  circonstances,  qui  font  que  les  injections  sous- 
cutanées  ou  intra-veineuses  sont  impossibles  à  administrer, 
soitpar  refus  du  malade,  soit  pour  une  autre  raison.  On  peut, 
du  reste,  pour  agir  plus  rapidement,  combiner  les  deux  métho- 
des, frictions  mercurielles  locales  et  injections  hypodermiques; 
et,  même'quelquefois,  pour  ma  part,  je  ne  crains  pas  de  faire, 
en  même  temps,  des  injections  sous-conjonctivales,  quand  elles 
sont  indiquées  parla  gravité  des  accidents  locaux. 
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Autant  les  frictions  mercurielles  ont  une  action 
prompte  et  efficace,  quand  elles  sont  faites  sous  la 
direction  du  médecin,  autant  leur  effet  est  irrégulier 
et  illusoire,  quand  elles  sont  confiées  aux  malades 
eux-mêmes  qui  ont  toujours  une  certaine  répugnance  pour 
un  traitement  aussi  malpropre  que  gênant. 

En  tous  cas,  nous  ne  saurions  trop  recommander  de  se  servir 
pour  ces  frictions  de  la  lanoline  hydrargyrique  qui  s'altère 
moins  et  se  résorbe  plus  facilement  que  l'onguent  napolitain. 
On  prescrira  une  friction  par  jour  à  la  dose  de  4  gr.  de  lanoline 
hydrargyrique  ia) . 

Voici  comment  je  prescris  les  frictions  mercurielles  : 

Le  soir,  avant  de  se  coucher,  le  malade  ayant  choisi  la  place 
où  doit  être  faite  la  friction,  on  lave  la  surface  avec  un  tampon 
d'ouate  imbibé  d'alcool  ou  de  teinture  de  savon, puis  on  étale 
le  contenu  d'une  ampoule  (4  gr.,  un  peu  moins  pour  les  enfants), 
en  frottant  longuement  jusqu'à  ce  que  la  pommade  ait  pres- 
que complètement  disparu  dans  la  peau.  On  recouvre  alors  la 
partie  frictionnée  d'un  fin  papier  brouillard,  puis  d'un  panse- 
ment ouaté,  qui  reste  en  place  toute  la  nuit. 

Le  lendemain  matin,  un  lavage  à  la  teinture  de  savon  et  à 
l'eau  tiède  enlèvera  toute  trace  de  la  salissante  pommade,  et  le 
soir  la  friction  sera  reprise,  sur  une  autre  partie  du  corps,  de 
la  même  façon.  Bientôt  l'effet  général  sera  obtenu.  En  cas 
d'urgence,  les  frictions  peuvent  même  être  répétées  matin  et 
soir. 

Dans  certaines  affections  oculaires  subaiguës  ou  chroniques, 
les  frictions  pourront  être  faites  seulement  sur  le  front  et  le 
pourtour  de  l'orbite,  et  l'effet  en  pourra  être  augmenté  par  des 
applications  chaudes,  cataplasmes  ou  ouate  chauffée.  Ces 
applications  faites  pendant  la  nuit  ont  l'avantage  de  provoquer 
une  hyperémie  locale  qui  favorise  la  résorption  du  mercure. 
Nous  reparlerons  de  ces  cataplasmes  hydrargyriques,  à  propos 
du  traitement  de  la  kératite  parenchymateuse. 

Laissons  de  côté  le  mode  d'administration  du  mercure  par 

(a)  Certains  pharmaciens,  à  Paris,  ont  eu  l'excellente  idée  de  préparer  des 
ampoules  en  gélatine  contenant  4  grammes  de  lanoline  hydrargyrique  se  conser- 
vant ainsi  indéfiniment. 

On  a  aussi  vanté,  ces  derniers  temps,  les  pommades  à  base  de  vasogène  dont 
certains  confrères,  qui  s'en  sont  servis,  m'ont  dit  beaucoup  de  bien. 


la  voie  stomacale  :  non  pas  que  nous  lui  refusions  toute 
efficacité  ;non,  certes,  elle  a  fait  ses  preuves  et  elle  a  de  fer- 
vents adeptes  ;  elle  a  même  certains  côtés  pratiques  qui  la  font 
préférer  par  MM.  de  Wecker,  ABAME-et  par  d'autres  dans  le 
traitement  des  complications  choroïdiennes  de  la  myopie.  Les 
pilules  de  sublimé, à  la  dose  de  o.o  r  par  jour, pendant  i  mois  sur 
deux,  ont,  en  effet,  souvent  donné  desrésultats  satisfaisants, 
dans  ces  cas  particuliers. 

A  un  certain  moment,  le  calomel  à  doses  réfractées  eut 
une  grande  vogue,  en  oculistique,  maison  en  est  bien  revenu, 
et  ce  mode  d'administration,  quoique  précieux,  ne  présente 
plus  que  des  indications  toutes  spéciales  (a) . 

L'administration  par  la  voie  stomacale  a  le  grave  in- 
convénient d'être  peu  fidèle  et  peu  régulière,  parce  qu'elle  dé- 
pend absolument  de  l'état  des  voies  digestives,  de  la  quantité  de 
mercure  assimilé,  et  aussi  et  surtout  de  la  quantité  qui  peut 
traverser  le  foie  sansêtre  éliminée  par  cet  or gane .  Car, 
comme  on  le  sait,  le  foie, entre  autres  fonctions,  a  celle  très  im- 
portante de  servir  de  filtre  épurateur,  pour  tout  ce  qui  est  ab- 
sorbé par  le  tube  digestif,  comme  j'ai  pu  le  voir  bien  souvent 
au  laboratoire  de  mon  vénéré  maître, le  professeur  Schiff.  C'est 
là  unfaitavec  lequel  on  doit  désormais  compter  sérieusement 
en  thérapeutique,  et  qui  explique  pourquoi  on  a  déplus  enplus 
tendance  à  administrer  les  médicaments  par  voie  intramus- 
culaire ou  intra-veineuse. 

C'est  là,  en  effet,  le  mode  le  plus  scientifique  et  le  plus 
pratique,  en  même  temps,  d'administration  des  médicaments, 
celui  qui  tient  le  malade  sous  le  contrôle  immédiat  et  continu 
du  médecin.  Les  doses  sont  toujours  exactement  graduées  et 
l'administration  peut  en  être  faite  à  des  intervalles  réguliers 
et  plus  ou  moins  espacés,  suivant  la  tolérance  de  chaque 
individu.  Le  malade  est  dans  l'impossibilité  complète  de 
tromper  son  médecin  sur  les  quantités  de  mercure  absorbées. 

[a)  Dans  toutes  les  affections  oculaires  pouvant  être  rattachées  aune  origine 
infectieuse  aiguë,  s'il  est  indiqué  d'avoir  recours  aune  purgation,  on  se  trouvera 
très  bien  de  la  formule  suivante  : 

on      \  ââ  0.20  à  o,6o  centigrammes. 

Scammonée ) 

suivant  l'âge  et  le  tempérament  des  sujets.  Cette  purgation  est  contre-indiquée 
par  un  état  d'insuffisance  du  filtre  rénal. 
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Bien  des  sels  mercuriels  différents  ont  été  employés  en  in- 
jections hypodermiques,  sels  solubles  ou  sels  insolubles. 

U  emploi  des  injections  de  sels  insolubles  doit  être, 
sinon  complètement  rejeté,  du  moins  prescrit  avec  de 
grandes  précautions.  Il  faut  débuter  par  des  doses  très  lé- 
gères, pour  tâter  le  terrain.  11  existe,  en  effet,  des  incompati- 
bilités idiosyncrasiques,  avec  lesquelles  il  faut  compter,  sous 
peine  d'intoxication  grave  et  quelquefois  même  de  mort.  J'a- 
vais relevé,  il  y  a  quelques  années  déjà,  17  cas  de  morts, 
publiés  à  la  suite  d'injections  de  sels  mercuriels  insolubles. On 
a  relaté  aussi  des  cas  d'embolies  pulmonaires  et  d'embolies 
cérébrales.  Pour  ma  part,  je  ne  pratique  jamais  d'injections 
massives,  avant  d'avoir  longuement  éprouvé  la  tolérance  du 
malade,  par  des  injections  progressives  de  sels  solubles. 

J'ai  observé,  moi-même.,  plusieurs  cas  d'intolérance  pour  la 
médication  mercurielle,  et  je  désire  vous  en  dire  quelques 
mots. 

Inutile  de  parler  de  ces  cas  où  les  frictions  mercurielles  ou 
le  calomel  à  dose  fractionnée  amènent,  en  peu  de  jours,  une 
stomatite  violente,  avec  troubles  gastriques  plus  ou  moins 
marqués.  C'est  la  banalité  dont  la  cause  revient,  le  plus  sou- 
vent, à  un  état  de  malpropreté  manifeste  de  la  bouche.  Je  veux 
seulement  citer  un  fait  qui  m'a  bien  vivement  frappé.  C'était 
au  temps  où  l'ophtalmie  sympathique  était  traitée  exclusive- 
ment par  l'énucléation  et  la  cure  par  les  frictions  mercurielles 
à  outrance  (on  y  revient  aujourd'hui,  nous  l'avons  vu). 

Une  jeune  fille,  soignée  de  cette  façon,  eut,  à  la  suite  des 
frictions  mercurielles  longtemps  prolongées,  des  complica- 
tions du  côté  des  reins,  qui' mirent  ses  jours  dans  le  plus  grand 
danger  (probablement  néphrite  parenchymateuse,  par  infarc- 
tus calcaires,  provenant  de  la  décalcification  des  os,  produite 
par  un  traitement  mercuriel  longtemps  prolongé).  Après  la 
guérison  de  sa  néphrite,  elle  a  conservé  la  vue  de  l'œil  qui  lui 
restait. 

Depuis  que  nous  employons  les  injections  hypodermiques, 
et  voilà  plus  de  vingt  ans,  qu'à  la  suite  de  M.  Abadie^  auquel 
revient  le  grand  mérite  d'avoir  généralisé,  après  Lewin,  ce 
mode  de  traitement,  nous  les  pratiquons  journellement,  nous 
avons  été  complètement  à  l'abri  de  ces  graves  accidents.  Cela 
se  comprend  :  si  l'on  voit  les  malades,  tous  les  jours  ou  tous 
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les  deux  jours,  on  est  toujours  à  même  d'interrompre  le  trai- 
tement, dès  qu'on  s'aperçoit  qu'il  est  mal  supporté.  L'urine 
doit  être  examinée  souvent. 

Les  premiers  symptômes  d'intoxication  accusés  par  les 
malades  soumis  aux  injections  mercurielles  sont  des  douleurs 
abdominales,-  coliques,  crampes  d'estomac,  quelquefois  même 
la  diarrhée  sanguinolente,  rarement  des  vomissements.  Les 
premiers  cas  d'intolérance  que  nous  avons  observés  se  sont 
montrés  après  les  premières  injections  hypodermiques  d'un 
centigramme  de  sublimé,  chez  deux  goutteux  qui,  tous  deux 
accusèrent  les  mêmes  symptômes  de  coliques  et  de  diarrhée 
sanguinolente.  Depuis  ces  faits,  notre  attention  a  été  attirée 
de  ce  côté  et  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  assez  fré- 
quemment cette  intolérance  vis-à-vis  du  mercure  ;  il  est  pro- 
bable que  cet  état  idiosyncrasique  est  dû  à  une  insuffisance  de 
la  fonction  rénale. 

De  jeunes  sujets,  dans  la  force  de  l'âge  et  de  la  santé,  peu- 
vent présenter  cette  intolérance  pour  le  mercure,  sous  quelque 
forme  qu'il  soit  administré.  Que  serait-il  arrivé  à  ces  malades 
si,  au  lieu  d'une  dose  ordinaire  d'un  sel  mercuriel  soluble, 
l'injection  avait  été  faite  avec  une  dose  massive  de  calomel  ou 
d'oxyde  jaune  ?  La  mort  en  aurait  été  la  conséquence  pro- 
bable. 

Il  est  bon  d'ajouter  que  l'expérience  a  démontré  récemment 
que  cette  intolérance  n'est  que  relative  et  que  l'on  peut  faci- 
lement, en  procédant  par  doses  très  faibles  et  progressive- 
ment croissantes,  habituer  les  malades  à  supporter  des  quan- 
tités assez  élevées  de  mercure.  Je  vous  citerai  seulement  deux 
cas  comme  exemples. 

Le  premier  a  trait  à  un  enfant  de  8  ans  atteint  de  kératite 
parenchymateuse  bilatérale,  avec  hérédospécificité  évidente. 
Habituellement,  les  enfants  supportent  admirablement  le  trai- 
tement mercuriel  ;  aussi,  sans  hésiter,  je  lui  fis  une  première 
injection  de  0,008  de  cyanure  d'Hg.  dans  3  ce.  d'eau  salée. 
Le  petit  malade  eut  un  peu  de  diarrhée  ;  2  jours  après,  nou- 
velle injection  de  0,006,  suivie  de  diarrhée  sanguinolente.  Je 
dus  cesser  le  traitement  pendant  quelques  jours. 

Malgré  celte  complication,  une  amélioration  notable  s'était 
produite  dans  l'état  du  malade.  Une  chose  surtout  avait  frappé 
la  mère,  c'est  que,    depuis  ces  2  injections,  l'enfant  n'avait 
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plus  eu  d'hémoglobinurie,  affection  concomitante  dont  il  souf- 
frait depuis  plus  d'un  an.  Elle  fut  donc  très  disposée  à  repren- 
dre le  traitement. 

Les  injections  furent  faites  à  2,  puis  3,  puis  4  milligr.  de 
cyanure.  La  tolérance  fut  parfaite  et  le  petit  malade  guérit 
complètement  et  de  sa  kératite  parenchymateuse  et  de  son 
hémoglobinurie  qui  depuis  plus  d'un  an  résistait  à  tous  les 
traitements.  Je  lui  ai  fait  environ  90  injections  variant  de  2  à 
10  milligrammes,  dans  l'espace  d'un  an. 

Le  deuxième  cas  a  trait  à  une  femme  atteinte  de  choroïdite 
spécifique  qui  guérit  de  la  même  façon  malgré  des  phénomènes 
d'intolérance  très  alarmants  au  début. 

Des  cas  d'intolérance  aussi  marquée  sont  rares,  c'est  vrai, 
mais  il  est  nécessaire  de  les  connaître  pour  se  tenir  sur  ses 
gardes  et  se  méfier  des  conseils  de  ceux  qui  vous  disent  que 
vous  pouvez  aller  jusqu'à  injecter  5  centigrammes  de  sublimé 
en  une  seule  fois. 

Il  m'est  arrivé,  dans  certains  cas  très  graves,  d'aller  pro- 
gressivement jusqu'à  2  centigrammes  de  sublimé,  ou  3  centi- 
grammes de  cyanure  d'hydrargyre,  mais  rarement  j'ai  pu  pro- 
longer ce  traitement  sans  provoquer  des  coliques  et  de  la 
diarrhée,  qui  me  forçaient  à  diminuer  de  suite  les  doses. 

Il  est  bon  de  noter  que,  dans  presque  tous  les  cas,  ces  effets 
toxiques  n'ont  pas  nui  au  traitement  ;  au  contraire,  une  amé- 
lioration de  la  maladie  oculaire  a  presque  toujours  été  plus 
rapide  et  plus  manifeste,  à  la  suite  de  cette  révulsion  intesti- 
nale. 

Beaucoup  de  sels  solubles  ont  été  employés  ;  ils  se  valent 
tous,  à  très  peu  de  chose  près,  Autrefois  nous  avons  surtout 
usé  avec  notre  maître,  M.  le  docteur  Abadie,  du  peptonate 
de  mercure  et  du  sublimé. 

Les  injections  d'huile  au  bi-iodure  de  mercure,  aux- 
quelles M.  le  professeur  Panas  a  donné  la  préférence  depuis 
quelques  années,  ont  donné  aussi  de  bons  résultats,  mais  elles 
ne  sont  ni  moins  douloureuses,  ni  plus  actives  que  les  injec- 
tions de  cyanure,  dont  nous  parlerons  plus  loin.  Elles  sont,  en 
revanche,  moins  faciles  à  aseptiser. 

Les  solutions  aqueuses  de  biiodure  de  mercure  avec  iodure 
de  sodium  sont  vantées  aujourd'hui  comme  très  peu  doulou- 
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reuses.  Je  ne  leur  ai,  pour  ma  part,  trouvé  aucune  supériorité 
sur  les  injections  de  cyanure  et  elles  m'ont  paru  moins 
actives. 

C'est  au  cyanure  d '  hydrargyre  que,  dans  ces  quinze 
dernières  années,  nous  avons  donné  la  préférence  à  cause  de 
sa  solubilité,  de  son  absorption  rapide  et  du  peu  de  douleur 
que  cause  son  injection.  Il  a,  en  outre,  V avantage  de 
ne  pas  précipiter  la  cocaïne  comme  le  fait  le  sublimé  :  ce 
qui  permet  de  pratiquer  des  injections  momentanément  indo- 
lores, en  y  ajoutant  delà  cocaïne  ou  de  l'acoïne. 

L'oxycyanure  de  mercure  a  provoqué  plus  souvent  des  phé- 
nomènes d'intolérance  et  d'intoxication.  Je  lui  préfère  nette- 
ment le  cyanure  simple,  qui  est  aussi  plus  stable  et  facile  à 
trouver  dans  toutes  les  pharmacies. 

Nous  avons  d'abord  fait  des  injections  avec  la  solution  à 
i  p.  ioo,  en  injectant  progressiv ement  jusqu'à  i  centi- 
gramme de  cyanure  tous  les  jours  ;  des  effets  intensifs  très 
rapides  ont  été  obtenus,  mais  au  bout  de  quelques  jours  se 
produisaient  des  phénomènes  d'intolérance. 

Nous  en  sommes  venu,  alors,  à  injecter  des  solutions  plus 
abondantes  et  plus  diluées.  On  obtient  ainsi  une  sorte  de 
transfusion  de  sérum  hydrargyrique  qui  donne  des  résultats 
plus  rapides  et  plus  sûrs  que  tous  les  moyens  employés  an- 
térieurement. On  peut  injecter  tous  les  jours,  tous  les  deux 
jours  ou  même  une  seule  fois  par  semaine,  suivant  les  indica- 
tions, 3  centimètres  cubes  d'une  solution  contenant  8  à 
io  milligrammes  de  cyanure  etasse\  de  chlorure  de  so- 
dium pour  rendre  la  solution  à  peu  près  isotonique.  Ces  in- 
jections sont  très  bien  supportées  ;  surtout  si  on  a  soin  de  les 
faire,  chaque  fois,  à  un  endroit  différent  du  corps  (a). Pour  obte- 
nir un  effet  intensif  rapide,  on  les  répète  tous  les  jours,  et  nous 
surprendrons  peut-être  quelques  confrères  en  disant  que  nous 
obtenons,  ainsi,  des  effets  aussi  rapides  qu'avec  les  frictions 
les  plus  énergiques  et  sans  en  éprouver  les  graves  inconvé- 
nients. Mais  il  faut  toujours  avoir  soin  d'interroger  le  malade 

(a)  Grâce  à  un  nouvel  agent  thérapeutique, YAcoïne,  qui  a  une  action  anesthé- 
siqueplus  profonde  et  de  plus  longue  durée,  il  est  possible. aujourd'hui  de  rendre 
presque  complètement  indolores  les  injections  de  cyanure  d'hydrargyre.  Voir  : 
La  Clinique  Ophtalmologique,  n°  12,  1899.  Darikr,  Moyen  de  rendre 
presque  indolores  les  injections  sous-conjonctivales  et  sous-cutanées  de  Cn  Hg. 
(Voir  aussi,  plus  loin). 
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sur  l'état  de  son  intestin.  Dès  qu'il  éprouve  la  moindre  coli- 
que (c'est  ce  que  j'ai  appelé  la  réaction  limite  du  traite- 
ment) il  faut  ralentir  l'accroissement  des  doses.  Rarement, 
je  vois  des  stomatites  ;  et  les  accidents  intestinaux  sont,  ins- 
tantanément, guéris  par  une  injection  de  morphine.  Le  ma- 
lade doit  en  être  averti.  L'abondance  du  liquide  injecté  qui 
est,  en  somme,  du  sérum  artificiel,  permet  une  diffusion  ra- 
pide dans  tout  l'organisme,  en  même  temps  que  l'élimination 
est  facilitée  par  la  masse  et  la  température  du  liquide  qui  est 
toujours  injecté  à  3o  degrés  ou  35  degrés  centigrades. 

Donc  :  action  rapide  et  intense,  élimination  prompte, 
tels  sont  les  avantages  des  injections  diluées  abon- 
dantes et  isotoniqu  es.  Elles  permettent  un  do  sage  précis  des 
effets  à  obtenir,  depuis  l'effet  le  plus  léger,  jusqu'aux  cures 
intensives  les  plus  énergiques,  tout  en  permettant  d'éviter  les 
phénomènes  d'intoxication. 


Les  injections  intra-veineuses  de  sels  mercuriels  so- 
lubles  et  en  particulier  de  cyanure  de  mercure  constituent  le 
dernier  cri  de  ï application  thérapeutique  ration- 
nelle du  mercure  :  et  je  puis  dire  que,  après  m'être  montré 
longtemps  sceptique  à  leur  égard,  j'en  suis  devenu,  depuis  dix 
ans,  partisan  convaincu  et  que  c'est  aux  injections  intra-vei- 
neuses qu'aujourd'hui  j'ai  presque  exclusivement  recours. 

Evidemment,  c'est  un  procédé  délicat,  difficile  peut-être 
pour  des  mains  maladroites,  mais  qui,  mis  en  pratique  par  un 
médecin  élevé  dans  les  principes  de  l'antisepsie  et  de  l'expéri- 
mentation clinique  sérieuse,  présente  des  avantages  de  tout 
premier  ordre  :  absence  de  toute  douleur  et  de  toute  lé- 
sion locale  {infiltrations,  nodosités,  oie.)  action  rapide, 
sûre  et  précise,  sans  effets  secondaires  tardifs,  comme 
c'est  parfois  le  cas  pour  les  injections  intra-musculaires. 

La  solution  à  employer  doit  être  limpide  et  bien  aseptique, 
et  surtout  exempte  de  cocaïne  ou  de  tout  autre  analgési- 
que qui  pourrait  agir  trop  violemment  sur  le  cœur  et  sur  les  cen- 
tres nerveux.  Voici  là  solution  que  je  recommande  et  dont 
l'expérience  m'a  démontré  l'innocuité  et  la  bienfaisante  action  : 
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Cyanure  d'hydrargyre 0.33 

Chlorure  de  sodium o .  08 

Phosphate  de  soude o .  07 

Eau  distillée  stérilisée 100  gr. 

Injecter  2  à  3  centimètres  cubes,  dans  une  des  veines  du  pli 
du  coude,  en  ayant  soin  de  pousser  l'injection  très  lentement. 

J'ai  fait,  pour  ma  part,  des  milliers  d'injections  intra-vei- 
neuses,  sans  la  moindre  complication,  si  ce  n'est  de  temps  à 
autre  une  légère  périphlébite,  quand  un  peu  du  liquide  a  passé 
en  dehors  de  la  veine.  La  pénétration  de  grosses  bulles  d'air 
dans  les  veines  du  bras  est  sans  danger,  il  m'est  arrivé  d'in- 
jecter une  pleine  seringue  d'air  sans  aucun  inconvénient. 

Les  malades  très  nerveux  ont,  la  première  fois.,  une  certaine 
appréhension  qui  les  ferait  facilement  se  trouver  mal,  surtout 
si  l'injection  est  trop  rapidement  poussée  dans  la  veine  et  s'ils 
voient  que  le  médecin  lui-même  n'est  pas  sûr  de  son  affaire  ; 
mais  ce  petit  inconvénient  est  largement  compensé  par  les 
avantages  très  grands  des  injections  intra-veineuses. 

La  technique  des  injections  intra-veineuses  est  plus 
simple  et  plus  rapide  que  celle  des  injections  hypodermiques, 
car  il  n'est  point  besoin  de  faire  déshabiller  les  malades.  Rares 
sont  les  personnes  dont  les  veines  sont  difficiles  à  trouver, 
il  en  est  pourtant  ;  dans  ces  cas,  il  faudra,  faute  de  mieux, 
recourir  aux  injections  sous-cutanées  ou  intra-musculaires. 

Pour  bien  faire  saillir  la  veine,  on  applique  d'abord  un  ou 
deux  tours  de  bande  bien  serrés,  à  la  partie  moyenne  du  bi- 
ceps brachial  et  pendant  que  se  produit  la  stase  veineuse,  on 
lave  l'endroit  où  doit  avoir  lieu  l'injection  avec  un  tampon 
d'ouate  imbibé  de  chloroforme,  d'alcool,  ou  de  sublimé  ;  puis, 
l'aiguille  (/z n e,  en  platine  iridié)  ayant  été  flambée,  on  l'in- 
troduit dans  la  veine  avec  précaution,  et,  avant  d'injecter,  on 
aspire  légèrement  pour  voir  si  le  sang  vient  dans  la  seringue  ; 
il  faut  pour  cela  que  la  seringue  ne  soit  pas  absolument  pleine 
afin  de  laisser  un  peu  de  jeu  à  l'aspiration.  Si  le  sang  vient,  on 
est  sûr  de  n'avoir  pas  fait  fausse  route  ;  on  enlève  la  ligature 
du  bras,  et  il  ne  reste  plus  qu'à  pousser  le  liquide  lentement 
(4  ou  5  secondes)  dans  la  veine.  Le  malade  accuse  une  sensa- 
tion de  fraîcheur  et  quelquefois  un  goût  d'amandes  dans  la 
bouche. 
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L'aiguille  doit  être  retirée  brusquement  ;  une  légère  com- 
pression est  pratiquée,  avec  un  tampon  d'ouate,  sur  le  lieu  de 
la  ponction,  puis  une  goutte  de  collodion  ferme  hermétique- 
ment l'orifice  imperceptible.  Après  un  certain  nombre  de  pi- 
qûres, il  est  souvent  nécessaire  de  changer  de  veine,  ou  de  re- 
venir aux  injections  hypodermiques,  pour  laisser  reposer  les 
veines  qui  finiraient  par  se  boucher. 

Il  faut  toujours  faire  les  injections  à  chaque  bras  alternati- 
vement, pour  ne  pas  trop  fatiguer  les  veines  qui,  naturellement, 
après  un  grand  nombre  de  piqûres  s'épaississent  et  finissent 
par  devenir  si  étroites  qu'on  a  de  la  peine  à  faire  de  nouvelles 
injections.  C'est  là,  la  principale  objection  qu'on  puisse  faire 
aux  injections  intra-veineuses  ;  mais  on  sera  toujours  à  temps 
de  recourir  à  la  voie  hypodermique,  dès  que  la  voie  veineuse 
ne  permettra  pas  la  continuation  du  traitement. 

Quant  aux  complications  à  redouter,  elles  sont  excessive- 
ment rares  et  je  ne  connais  guère  que  celle  causée  par  une 
injection  faite  maladroitement  en  dehors  delà  veine. On  a  alors 
pratiqué  une  injection  hypodermique,  mais  dans  une  partie 
du  corps  très  richement  vascularisée  et  innervée,  par  consé- 
quent très  sensible. 

Une  phlébite  infectieuse  n'a  jamais,  que  je  sache,  été  ob- 
servée, elle  n'est  guère  possible  si  l'aiguille  a  été  préalable- 
ment flambée.  Pour  ma  part,  je  n'ai  jamais,  depuis  ioans,  ob- 
servé aucun  accident  grave  ;  j'ai  bien  entendu  parler  d'une 
injection  de  cocaïne  pratiquée  par  erreur  et  qui  provoqua  une 
syncope  prolongée,  mais  non  mortelle.  Mais  ce  sont  là  des 
erreurs  qui  peuvent  se  produire  également  par  voie  hypoder- 
mique. 

Un  médecin  militaire,  que  je  ne  nommerai  pas,  aurait  eu  trois 
cas  de  mort  à  la  suite  d'injections  intra-veineuses  de  sublimé 
chez  des  rhumatisants. 

3  morts  !!  et  cela  pour  un  seul  observateur  ! 

Mais  ce  n'est  pas  à  la  3e  ni  à  la  2e,  mais  à  la  ire  qu'il  eût 
fallu  arrêter  cette  expérience  meurtrière.  J'ai  déjà,  ilya  5  ans, 
relevé  17  cas  de  mort  parles  injections  hypodermiques  mas- 
sives. Avoir  observé  trois  cas  de  mort,  dans  une  affection  rele- 
vant aussi  peu  du  sublimé,  que  le  rhumatisme,  n'est  nulle- 
ment une  preuve  que  la  méthode  des  injections  intra-veineu- 
ses soit  responsable  de  ces  méfaits,  qui  peuvent  tout  au  plus 
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être  attribués  à  des  doses  trop  élevées  injectées  à  des  indivi- 
dus dont  le  filtre  rénal  altéré  était  incapable  de  remplir  ses 
fonctions.  Les  mêmes  doses  par  voie  hypodermique  eussent 
certainement  eu  les  mêmes  déplorables  conséquences. 

Pour  ma  part,  je  n'ai  jamais  observé  parles  injections  intra- 
veineuses des  complications  plus  sérieuses  qu'avec  les  injec- 
tions hypodermiques.  Il  est  certain  que  ces  deux  méthodes 
thérapeutiques,  et  surtout  la  dernière,  demandent  à  être  appli- 
quées par  des  médecins  dignes  de  ce  nom  et  non  par  de  jeu- 
nes diplômés  du  hasard  qui  ne  connaissent  la  pathologie  que 
par  ce  qu'ils  en  ont  lu  dans  les  livres.  La  médecine  d'aujour- 
d'hui entraîne  de  grandes  responsabilités  ;  aussi  le  praticien 
doit-il  faire  preuve  de  connaissances  approfondies,  acquises  au 
lit  du  malade. 

Les  progrès  incessants  de  toutes  les  sciences  concourent  à 
nous  apporter  tous  les  jours  des  données  nouvelles  qui  trans- 
forment nos  méthodes  thérapeutiques  ;  et  il  devient  vraiment 
indispensable  de  créer,  dans  tous  les  grands  hôpitaux, des  cours 
de  perfectionnement  destinés  aux  praticiens,  que  leurs  occu- 
pations journalières  distraient  de  l'étude  des  procédés  nou- 
veaux, dont  l'application,  quoique  souvent  très  simple,  de- 
mande un  tour  de  main  qu'il  faut  avoir  vu. 

Les  injections  intra-veineuses  deselsmercuriels  m'ont  rendu 
de  tels  services  qu'après  la  lecture  d'un  travail  de  Mendel(i  i), 
je  n'ai  pas  hésité  à  administrer  le  salicylate  de  soude  par  la 
même  voie.  J'injecte  ainsi,  dans  les  casd'iritis,  d'épisclërite  et 
d'autres  affections  rhumatismales  de  l'œil  o.5o  à  0.60 cent,  de 
salicylate  de  soude  tous  les  jours  dans  une  des  veines  du  pli 
du  coude. 

Avec  ces  doses  de  0.60  au  maximum,  on  obtient  des  résul- 
tats supérieurs  à  ceux  donnés  par  3  ou  4  grammes  de  salicy- 
late ou  d'aspirine  pris  à  l'intérieur,  et  cela  sans  les  inconvénients 
si  redoutés  des  malades,  aujourd'hui  prévenus  contre  les  pré- 
parations salicylées  :  douleurs  et  troubles  gastriques,  surdité, 
bourdonnements  d'oreille,  perte  de  mémoire,  etc.. 

Que  l'on  ait  recours  aux  injections  hypodermiques  ou  aux 
injections  intra-veineuses  de  cyanure  d'hydrargyre,  il  ne  faut 
pas  manquer,  avant  chaque  nouvelle  piqûre,  de  demander  au 
malade  s'il  a  ressenti,  après  la  dernière  injection?  des  coliques 
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ou  s'il  a  eu  de  la  diarrhée  ;  auquel  cas  il  faudrait  diminuer  les 
doses  ou  faire  des  injections  moins  fréquentes. 

Il  est  bon,  après  une  première  série  de  3o  piqûres  de  laisser 
un  mois  de  repos,  avant  de  reprendre  une  deuxième  et  même 
une  troisième  série.  Souvent  dans  certaines  poussées  à  évolu- 
tion lente  et  insidieuse,  telle  la  kératite  parenchymateuse,  les 
iridochoroïdites  et  les  choroïdites,  on  peut  être  obligé  de  pra- 
tiquer, au  cours  de  2  ou  3  années,  plus  de  100  ou  200  injec- 
tions. 

Dans  ces  cas  on  se  trouvera  bien,  pour  obviera  l'accoutu- 
mance rapide  de  l'organisme  aux  agents  médicamenteux, 
ou  d'en  modifier  le  mode  d'application  (frictions,  injections 
hypodermiques,  injections  intraveineuses,  injections  locales, 
sous-conjonctivales)  ou  de  varier  le  genre  des  sels  employés. 

Pour  ma  part,  je  me  trouve  bien, depuis  longtemps,  de  ce  que 
j'ai  appelé  les  alternances  médicamenteuses  dont  nous 
aurons  à  parler  souvent  encore. 

Ainsi  je  fais  volontiers  une  première  série  de  20  à  40  injec- 
tions intra-veineuses  de  cyanure  d'Hg.  puis,  après  3  mois  de 
repos,  je  fais  une  nouvelle  série  avec  le  biiodure  ioduré  (0,01  à 
o,o3  progressivement).  Enfin  si  une  troisième  série  est  jugée 
nécessaire  et  que  nous  ayons  affaire  à  une  de  ces  formes  de 
syphilis  tertiaire  avec  complications  cutanées  rebelles, ou  alté- 
rations osseuses  profondes,  j'ai  recours  à  un  nouveau  sel  de 
mercure  intéressant  par  sa  composition  même.  C'est  un 
salicylarsinate  d'Hg.  auquel  a  été  donné  le  nom  d'énésol. 
Ce  sel  est  très  soluble,  très  rapidement  éliminé  par  les 
urines  et  il  est  70  fois  moins  toxique  que  le  biiodure. 

Sa  teneur  en  mercure  est  de  38,46  %  ;  un  centigramme 
d'énésol  =  0,0087. de  biiodure. 

L'énésol  s'emploie  en  solutions  injectables  très  peu  doulou- 
reuses titrées  à  3  °/0.  Un  centimètre  cube  contient  0,011 5  de 
mercure  métallique,  ce  qui  correspondrait  à  0,026  de  biiodure. 

Une  combinaison  opportune  de  mercure  et  d'arsenic  peut 
avoir  de  très  bons  et  de  meilleurs  effets  que  l'arsenic  seul, 
dont  l'action  s'exerçant  sur  des  sujets  anémiés  entre  ici  en 
ligne  de  compte. 

J'ai  fait  déjà  avec  succès  des  injections  intra-veineuses 
de  1  puis  2  ce.  d'énésol  avec  des  résultats  thérapeutiques  très 
favorables  ;  j'ai  également  employé  ce  même  sel  en  injections 
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sous-conjonctivales  au  millième,  et  cela  avec  beaucoup  moins 
de  douleurs  qu'avec  le  cyanure. 

Je  ne  serais  pas  étonné  de  voir  ce  sel  double  de  mercure 
et  d'arsenic  dissimulés  acquérir  d'ici  peu  de  temps  une  impor- 
tance très  marquée  en  thérapeutique  oculaire. 

En  effet,  depuis  longtemps,  les  thérapeutes  sont  à  la  recher- 
che d'un  sel  mercuriel  à  la  fois  actif  et  inoffensif.  Les  chimistes 
nous  ont  bien  trouvé  dans  l'argyrol  le  sel  d'argent  idéal  très 
antiseptique  et  absolument  indolore,  pourquoi  n'arriverions- 
nous  pas  à  trouver  un  sel  de  mercure  aussi  parfait  dans  son 
genre. 

L'énésol,  que  j'ai  employé  en  injections  intraveineuses  jus- 
qu'à la  dose  élevée  et  quotidienne  de  0,06  à  0,08  centigr.,  m'a 
donné  des  résultats  thérapeutiques  excellents,  sans  provoquer 
la  moindre  réaction  intestinale,  avec  seulement  un  peu  d'irri- 
tation des  gencives  après  10  jours  de  traitement. 

Quant  aux  injections  sous-conjonctivales  d'énésol,. elles  sont 
beaucoup  moins  douloureuses  que  celles  de  cyanure  d'Hg.  ; 
aussi  peut-on  en  inférer  avec  certitude  que,  en  injections 
hypodermiques,  ce  nouveau  sel  est  appelé  à  remplacer  avan- 
tageusement tous  les  autres  sels  connus  parce  qu'il  sera  inu- 
tile de  lui  adjoindre  un  analgésique  quelconque,  cocaïne, 
acoïne,  subcutine,  etc. 

De  nombreux  auteurs  ont  déjà  fait  un  éloge  très  grand  du 
salicylarsinate  de  mercure  :  Coignet  (12),  Breton  (i3),  Lan- 
nois  (14),  Goldstein  (i5),  Habrich  (16),  Bloch  (17),  Brousse 
(17  bis). 
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Pour  atteindre  une  lésion  localisée  à  l'œil  seul,  est-il  indispensable  de  médica- 
menter  l'organisme  entier? —  Importance  de  la  thérapeutique  locale.  —  Absorp- 
tion des  collyres  par  la  cornée  et  la  conjonctive.  —  Mode  d'action  et  de  péné- 
tration des  substances  injectées  sous  la  conjonctivite.  —  Pénétration  de  la  fluo- 
rescine  jusque  dans  les  milieux  oculaires.  —  Clinique  et  expérimentation.  — 
Cyanure  d'hydrargyre  et  chlorure  de  sodium.  —  Action  stimulante  et  eutro- 
phique  du  NaCl.  —  Action  spécifique,  antiseptique  et  résolutive  des  sels  mercu- 
riels.  —  Indications  et  contre-indications  des  injections  sous-conjonctivales, 
rendues  indolores  par  l'acoïne. 


Nous  avons  vu  dans  notre  dernière  leçon  quelle  importance 
de  premier  ordre  on  doit  attribuer  à  la  médication  hydrargy- 
rique  ;  mais  est-il  toujours  nécessaire  de  saturer  tout  l'orga- 
nisme de  mercure  pour  guérir  une  affection  oculaire  absolu- 
ment localisée  ? 

Plus  nous  avançons,  plus  nous  devenons  précis,  plus  nous 
cherchons  à  appliquer  le  remède  à  l'organe  malade  lui-même, 
en  limitant,  autant  que  possible,  lalutte  du  médicament  contre 
l'agent  pathogène  ou  le  foyer  infectieux  lui-même. 

La  chose  est  facile,  quand  le  siège  du  mal  est  accessible  et 
que  sa  destruction  est  possible,  sans  inconvénient  pour  l'organe 
malade.  Mais  le  plus  souvent,  et  pour  l'œil  surtout,  il  nous 
faut  nous  contenter  de  rendre  le  milieu  ambiant  impro- 
pre à  la  vie  de  Vêlement  pathogène,  en  irriguant  le 
territoire  lymphatique  circonvoisin  avec  tel  anti- 
septique que  nous  savons  le  plus  funeste  à  V ennemi 
que  nous  combattons . 

Beaucoup  d'affections  du  globe  oculaire  peuvent  être  trai- 
tées ainsi  localement,  soit  en  injectant   le  médicament  dans 
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l'œil  lui-même,  comme  l'a  fait,  le  premier,  M.  Abadie  (18) 
soit  en  l'injectant  simplement  sous  la  conjonctive. 

Les  injections  intr  a-oculaires  ont  leurs  indications  spé- 
ciales, elles  s'adressent  à  ces  cas  désespérés,  où  tout  peut  être 
tenté  pour  sauver  un  œil  que  l'ont  croit  absolument  perdu. 
Elles  ont  malheureusement  quelquefois  des  conséquences  gra- 
ves qui  font  qu'on  hésite  à  les  appliquer  couramment. 

Le  prof.  Haab  (19),  de  Zurich,  a  vanté  dernièrement  l'in- 
jection ou  plutôt  Tintroduction  d'iodoforme  dans  le  globe 
oculaire,  pour  prévenir  ou  combattre  l'infection,  lapanophtal- 
mie  ou  l'ophtalmie  sympathique. 

Nous  le  répétons,  ce  sont  là  interventions  graves  de  consé- 
quences, auxquelles  il  ne  faut  avoir  recours  que  lorsque  la 
situation  est  absolument  compromise  et  qu'on  ne  peut  espérer 
sauver  l'œil  par  les  injections  sous-conjonctivales  dont  nous 
allons  parler. 

Plusieurs  cas  ont  été,  en  effet  relatés,  où  l'ophtalmie  sympa- 
thique s'est  déclarée  après  introduction  d'iodoforme  dans  l'œil 
blessé  (20).  Mais  M.  Haab,  mieux  que  quiconque,  peut  avoir  le 
tour  de  main  du  promoteur,  toujours  beaucoup  mieux  docu- 
menté et  forcément  plus  habile  que  les  simples  imitateurs  et 
surtout  que  les  esprits  critiques  qui  ne  font  rien  avec  la  volonté 
d'aboutir,  mais  veulent  porter  un  jugement,  en  médecine, 
comme  s'il  s'agissait  d'une  science  exacte,  ce  que  notre  pauvre 
art  est  encore  loin  d'être. 

Pour  ma  part,  je  ne  condamnerai  les  injections  d'iodoforme 
que  quand  Haab  lui-même  les  aura  condamnées  ;  mais,  d'un  autre 
côté,  les  ayant  pratiquées  sans  succès,  je  n'y  aurai  de  nouveau 
recours  que  quand  j'aurai  fait  le  voyage  de  Zurich  pour  les 
voir  faire  par  la  main  de  celui  que  les  a  préconisées.  Toutes 
les  interventions  intra-oculaires  de  ce  genre  sont  parfois  loin 
d'être  inoffensives. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  injections  sous-conjoncti- 
vales, qui  ne  peuvent  avoir  qu'une  douleur  un  peu  vive  comme 
complication,  sans  jamais  entraîner  la  perte  de  la  vision. 
Elles  agissent  en  irriguant  les  espaces  lymphatiques  oculaires 
avec  une  solution  antiseptique  plus  ou  moins  diluée,  dont  une 
partie,  si  minime  soit-elle,  finit  par  pénétrer  dans  les  milieux 
intraoculaires. 
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La  thérapeutique  locale,  que  nous  poursuivons  depuis  des 
années  déjà  (21),  n'est  pas  basée  seulement  sur  l'empirisme  ; 
elle  repose  sur  des  lois  anatomiques  et  physiologiques  très 
importantes,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  fait  ressortir  dans  une 
communication,  à  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris,  en  1892. 
Nous  insisterons  encore  ici  sur  quelques  points. 

La  thérapeutique  locale  est  à  l'ordre  du  jour,  non  seulement 
en  ophtalmologie,  mais  dans  toutes  les  branches  de  la  méde- 
cine. Toutes  les  fois  qu'il  est  possible  d'atteindre  au  foyer 
morbide,  le  chirurgien  réclame  sa  grosse  part  d'une  quantité 
d'affections  considérées  autrefois  comme  étant  du  domaine  mé- 
dical. 

En  dermatologie,  plus  que  partout,  la  thérapeutique  locale, 
s'impose  de  plus  en  plus,  et  les  grandes  doctrines  diathésiques, 
sont  peu  à  peu  dépouillées  de  beaucoup  de  leurs  attributs,  au; 
bénéfice  des  infections  locales  relevant,  par  conséquent,  sur-, 
tout  des  médications  topiques. 

Même  les  affections  dépendant  d'une  maladie  générale  telle 
que  la  syphilis,  la  tuberculose,  le  rhumatisme,  ont,  à  côté  de 
leurs  indications  générales, des  indications  locales  de  première 
importance. 

Si  des  manifestations  morbides  se  présentent  à  la  fois,  sur 
différents  organes,  c'est  le  traitement  général  qui  est  de  pre- 
mière indication.  Si,  au  contraire,  les  accidents  sont  absolu- 
ment localisés  en  un  seul  point,  les  applications  locales  devront 
s'imposer. 

M.  le  Prof.  Ch.  Bouchard  l'a  bien  prouvé  tout  récemment, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  et  pour  le  rhumatisme  et 
pour  la  syphilis. 

Cette  loi  peut  s'appliquer  d'autant  mieux  aux  maladies  ocu- 
laires que,  souvent,  celles-ci  se  manifestent  comme  unique  phé- 
nomène, que  notre  routine  nous  fait  parfois  rattacher  à  un 
état  général  diathésique  plus  ou  moins  problématique,  parce 
que  nous  n'en  connaissons  pas  la  pathogénie  propre. 

L'idée  qui  nous  a  toujours  guidé  dans  nos  recherches  est 
la  suivante  ;  Une  infection  primaire  ou  secondaire  se 
localisant  dans  un  organe  aussi  important  de  l'œil, 
il  est  de  première  nécessité  d' enrayer  et  d"  éteindre 
sur  place,  si  possible ,  le  processus  infectieux,  sans  ja- 
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mais,  pour  cela,  perdre  de  vue  les  indications  générales.  Quand 
la  chose  est  faisable  chirurgicalement,  par  le  fer  ou  le  feu, 
le  but  est  vite  atteint  ;  mais  si  les  lésions  ne  sont  pas  superfi- 
cielles ou  intéressent  des  tissus  qu'il  est  important  de  respec- 
ter, quels  moyens  locaux  nous  restent  ? 

Les  instillations  de  solutions  de  sublimé  à  i  :  1000  dans 
le  sac  conjonctival,  pratiquées  déjà  par  Scarpa,  ont  été  remi- 
ses en  honneur  récemment  par  Gallenga  (22)  qui  a  obtenu,  par 
ce  moyen,  quatre  guérisons  ^ophtalmies   sympathiques . 

Secondi(23)  a  repris  la  chose  d'une  manière  plus  scientifique, 
en  injectant  le  sublimé  sous  la  conjonctive.  J'avais  moi-même, 
partant  des  raisonnements  ci-dessus,  injecté  en  1888  du  mer- 
cure vif,  aussi  bien  aseptisé  que  possible,  sous  la  conjonctive 
du  cul-de-sac  inférieur  ;  mais  au  bout  de  quelques  jours,  il  se 
formait  un  petit  abcès  et  en  l'incisant  je  faisais  sortir  la  gout- 
telette de  mercure  et  un  peu  de  pus.  Je  n'avais  pas  osé  injec- 
ter le  sublimé  que  je  pensais  trop  caustique. 

Faire  pénétrer  V  agent  antiseptique  dans  le  foyer  in- 
fectieux lui-même  ou  dans  ses  alentours  immédiats, 
de  façon  à  irriguer,  à  aseptiser  tout  le  territoire  lym- 
phatique dans  lequel  s" est  cantonné  le  processus  mor- 
bide, tel  nous  paraît  devoir  être  le  but  de  la  thérapeutique  de 
toutes  les  maladies  infectieuses  bien  localisées. 

L'œil  est  dans  des  conditions  admirables  pour  se  prêter  à 
cette  thérapeutique  locale,  par  la  disposition  même  de  son  sys- 
tème lymphatique,  constitué  par  des  espaces  communiquant 
tous  intimement  entre  eux. 

Il  est  bien  connu  que  l' atropine,  instillée  même  en  solution 
très  diluée  dans  le  sac  conjonctival,  est  résorbée  par  les  lym- 
phatiques oculaires  et  pénètre  dans  le  liquide  de  la  chambre 
antérieure.  On  peut,  en  effet,  en  instillant  quelques  gouttes  de 
cette  humeur  aqueuse  sur  l'œil  d'un  autre  animal,  provoquer 
de  la  mydriase. 

Pflueger  (24),  en  injectant  sous  la  conjonctive  une  solution 
de  fluorescine,  matière  colorante  d'une  diffusibilité  très  grande, 
a  pu  observer  que  non  seulement  l'humeur  aqueuse  se  colorait, 
mais  que  le  secteur  de  la  cornée  et  même  du  cristallin  le  plus 
rapproché  du  lieu  de  l'injection  prend  une  teinte  verte  très 
marquée. 
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Bellarminof,  (25)  par  de  simples  instillations  conjonctivales, 
est  arrivé  également  à  colorer  l'humeur  aqueuse  avec  de  la 
fluorescine. 

Mais  on  a  objecté  que  les  sels  de  mercure,  formant  avec  les 
albuminoïdes  de  l'organisme  des  composés  insolubles,  ne  pou- 
vaient parvenir  jusque  dans  les  milieux  oculaires.  Pour  le 
prouver,  on  a  fait  des  injections  sous-conjonctivales  de  subli- 
mé ou  de  cyanure  d'hydrargyre  chez  le  lapin,  et  quelques  heu- 
res après,  on  n'a  pas  pu  trouver  trace  de  mercure  dans  l'humeur 
aqueuse. 

MaiSj  outre  qu'on  ne  peut  comparer  l'œil  du  lapin  à  celui  de 
l'homme,  la  recherche  d'une  réaction  mercurielledans  une  solu- 
tion aussi  diluée  qu'elle  doit  l'être  dans  l'humeur  aqueuse  est 
chose  encore  au-dessus  des  forces  de  nos  chimistes  et  micro- 
graphes actuels. 

Il  en  est  bien  de  même  pour  Y  atropine*,  qu'on  ne  saurait 
déceler  toujours  dans  l'humeur  aqueuse,  par  ses  réactions  chi- 
miques, alors  qu'on  peut  en  constater  l'évidence  par  sa  réac- 
tion physiologique  comme  mydriatique. 

Pour  la  flu  or  escine  son  pouvoir  de  diffusibilité  est  si  grand 
et  son  pouvoir  colorant  est  si  intense  qu'il  suffira  d'une  par- 
celle infinitésimale  pour  provoquer  la  coloration  de  l'humeur 
aqueuse . 

Pour  le  mercure,  la  réaction  chimique  est  impossible  au- 
dessous  de  i  :  100,000,  mais  qui  pourra  jamais  nous  dire  quelle 
fraction  de  millionnième  suffit  pour  amener  une  réaction  phy- 
siologique, thérapeutique,  sur  les  tissus  oculaires  ? 

Ne  savons-nous  pas  que  des  gommes  de  l'iris  fondent  rapi- 
dement sous  l'influence  des  frictions  mercurielles  ou  des  in- 
jections hypodermiques  ou  intra-veineuses.  Eh  bien  !  est-il 
jamais  venu  à  l'idée  d'aucun  clinicien  d'aller,  quand  la  gomme 
disparaît^  chercher  si  l'humeur  aqueuse  contient  une  quantité 
pondérable  de  mercure  ? 

Quand  cette  réaction  aura  été  faite  par  ces  expérimentateurs 
si  sévères,  dans  leurs  observations  sur  le  lapin, j'attacherai  une 
valeur  à  leurs  négations. 

Or,  jamais  des  faits  négatifs  n'ont  pu  infirmer  des  faits  po- 
sitifs bien  et  dûment  observés. 

Que  diraient  ces  contradicteurs  s'ils  se  trouvaient  en  présence 
d'un  cas  de  ce  genre  :  gomme  de  V  iris,  de  la  grosseur  d'un 
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grain  de  blé  ;  trois  injections  sous-conjonctivales  de  2  gout- 
tes d'une  solution  de  sublimé  au  millième  amènent  une  fonte 
complète  de  la  gomme  en  6  jours  ?  Aucun  autre  traitement  n'a- 
vait été  appliqué. 

Si  nous  cherchons  à  apprécier  les  quantités  de  mercure  qui 
parviennent  en  contact  avec  les  tissus  malades  nous  pouvons 
admettre  qu'une  injection  sous-conjonctivales  de  un  dizième 
de  milligramme  de  sublimé  exerce  son  action  locale  sur  les 
tissus  oculaires  d'un  poids  approximatif  de  6  grammes.  Pour 
faire  pénétrer  dans  ces  mêmes  parties  la  même  quantité  de 
sublimé  par  l'intermédiaire  de  la  circulation  générale  chez  un 
individu  du  poids  de  60  kilogs,  il  faudrait  injecter  dans  le  cou- 
rant sanguin  10  centigrammes  de  sublimé.  Il  faudrait  au  moins 
10  ou  i5  jours  pour  faire  absorber  une  telle  dose  et  pourtant 
dans  notre  cas  en  3  injections  sous-conjonctivales  de  1/10  de 
milligramme  nous  avons  amené  une  guérison  complète.  Nous 
verrons  plus  loin  que  M.  le  Prof.  Bouchard  par  les  mêmes 
calculs  arrive  aux  mêmes  conclusions. 

N'est-ce  pas  là  une  observation  clinique  qui  vaut  cent  expé- 
riences négatives  faites  sur  le  lapin  ?  « 

Et  ce  fait  n'est  pas  le  seul  :  j'ai  observé  de  nombreux  cas  de 
ce  genre,  dont  le  dernier  il  y  a  un  mois  seulement.  C'est  au 
point  que  je  suis  arrivé  à  considérer  ce  traitement  comme  dan- 
gereux en  ce  sens  que,  souvent,  le  malade,  si  vite  guéri  de  son 
accident  local,  cesse  tout  traitement,  alors  qu'une  cure  mer- 
curielle  prolongée  serait  nécessaire  pour  prévenir  des  accidents 
ultérieurs. 

Mieux  encore,  lorsque  M.  Mellinger  publia  ses  premières 
critiques  sur  les  injections  sous-conjonctivales  de  sels  mercu- 
riels,  prétendant  que  le  chlorure  de  sodium  agissait  aussi  bien 
que  le  sublimé,  un  syphilitique  vint  se  présenter  à  moi  avec  des 
foyers  de  choriorétinite  dans  les  deux  maculas.  Je  ne  pouvais 

(a)  Les  espaces  lymphatiques  conjonctivaux  ou  ténoniens,  chez  le  lapin,  ne  peu- 
vent expérimentalement  être  comparés  à  ceux  de  l'homme  ;  en  tous  cas  le  lapin  ne 
réagit  jamais  à  l'action  lymphagogue  de  la  dionine  ;  l'holocaïne  est  5  fois  plus  toxi- 
que que  la  cocaïne  chez  le  lapin  alors  qu'elle  Test  2  fois  moins  chez  le  chien.  Au  lieu 
de  tant  s'occuper  du  lapin,  il  serait  bien  plus  simple  de  faire  sur  l'homme  l'expé- 
rience suivante  :  dans  un  cas  où  une  ponction  avec  injection  sous-conjonctivale 
serait  indiquée,  on  pourrait  faire  cette  paracentèse  de  la  chambre  antérieure  4 
heures  après  l'injection  sous-conjonctivale.  On  pourrait  voir  facilement  alors  si  la 
quantité  d'hydrargyre  peut  y  être  décelée  par  nos  réactifs  chimiques. 


-  3g  - 

trouver  un  sujet  d'expérience  plus  favorable  :  sur  l'oeil  le 
moins  malade,  je  pratiquai  des  injections  de  chlorure  de  sodium 
4%  et  sur  l'œil  le  plus  affecté,  des  injections  de  cyanure  d'hy- 
drargyre  i  %<>•  De  ce  dernier  côté,  la  vision  était  redevenue 
normale  après  5  injections  ;  de  l'autre,  non  seulement  la  vision 
ne  s'améliora  pas  sous  l'influence  du  chlorure  de  sodium,  mais  le 
temps  perdu  par  cette  expérience  rendit  très  difficile  l'effet 
thérapeutique  des  injections  mercurielles  locales  appliquées 
trop  tard.  Le  traitement  général  par  les  injections  hypoder- 
miques du  cyanure  d'Hg  fut  également  sans  effet. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  ce  qui  fait  la  gravité  des  lésions 
choriorétiniennesmaculaires,  c'est  le  temps  écoulé  depuis  leur 
apparition.  Autant  il  est  facile  de  rappeler  à  la  vie  les  éléments 
rétiniens  qui  n'ont  été  que  momentanément  comprimés,  au- 
tant il  est  difficile  de  ressusciter  ceux  qui  sont  complètement 
atrophiés. 

En  science,  il  ne  faut  pas  faire  œuvre  de  sectaire  et  ne  voir 
qu'un  côté  de  la  question.  M.  Mellinger(2Ô)  a  relaté  des  ob- 
servations fort  intéressantes  où  il  note  des  améliorations  très 
réelles,  par  de  simples  injections  d'eau  salée.  Aussi  me  suis-je 
empressé  d'employer  des  injections  si  simples  et  si  anodines 
dans  nombre  de  cas  où  le  mercure  n'était  pas  indiqué  :  telles 
les  infiltrations  cornéennes  simples,  les  altérations  choroïdien- 
nes  de  la  myopie,  certains  troubles  du  corps  vitré,  etc.. 

Mais  tant  qu'il  s'agira  d'enrayer  une  infection  oculaire  en- 
dogène ou  ectogène,  c'est  toujours  aux  injections  sous-conjon- 
tivales  de  cyanure  d'hydrargyre  qu'il  faudra  avoir  recours,  de 
même  que  dans  toutes  les  affections  spécifiques  de  l'œil  super- 
ficielles ou  profondes. 

Qu'il  nous  soit  permis  de  noter  ici,  en  passant,  un  fait  d'ob- 
servation fort  intéressant  et  qui  n'a  pas  été,  que  je  sache,  mis 
en  lumière  jusqu'ici  :  77  existe  entre  les  lymphatiques 
oculaires  et  péri-oculaires  une  communication  intime 
avec  les  espaces  intra-craniens. 

C'est  en  faisant  mes  recherches  sur  les  analgésiques  ocu- 
laires profonds  que  je  suis  arrivé  à  cette  conclusion. 

Ayant  appliqué  dans  le  sac  conjonctival  2  à  3  milligrammes  de 
morphine  pure  qui  eut  beaucoup  de  peine  à  se  dissoudre  dans  le 
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liquide  conjonctival,  je  fus  très  surpris  d'observer  au  bout  d'une 
heure  des  phénomènes  très  violents  d'intoxication  :  pâleur,  dé- 
faillances, puis  sueurs  froides  abondantes  suivies  de  vomisse- 
ments qui  durèrent  au  moins  2  heures  malgré  l'administration 
répétée  d'infusion  de  café  noir. 

On  pouvait  expliquer  ces  phénomènes  par  l'absorption  de  la 
morphine  par  la   conjonctive,  le  canal  nasal  et  le  pharynx. 

Mais  une  injection  sous-conjonctivale  de  4  à 5  milligrammes 
de  chlorhydrate  d'héroïne  (éther  diacétique  de  morphine), 
ayant  produit  des  phénomènes  toxiques  aussi  violents  ne 
laissa  pas  que  de  me  surprendre;  car,  en  injections  hypoder- 
miques, il  eût  certainement  fallu  20  à  3o  milligrammes  d'hé- 
•roïne  pour  produire  des  vomissements  et  un  état  de  prostration 
aussi  prolongé. 

Mais  ce  n'est  pas  tout,  dans  2  autres  cas,  après  une  simple 
instillation  de  2  ou  3  gouttes  de  collyre  à  l'héroïne  5  °/0,  des 
phénomènes  toxiques  plus  légers  se  manifestèrent  ;  pâleur, 
éblouissements,  vertiges,  état  nauséeux. 

Chez  les  nouveau-nés,  une  goutte  de  dionine  à  5  °/0  instillée 
dans  l'oeil  provoque  un  sommeil  de  plusieurs  heures  pendant 
lesquelles  le  bébé  oublie  ses  tétées  ;  et  certainement  la  même 
dose  absorbée  par  les  voies  digestives  n'aurait  pas  un  effet 
aussi  rapide,  aussi  profond  et  aussi  durable. 

Ce  ne  pouvait  être  par  une  action  sur  l'oeil  lui-même  !  On 
ne  peut  expliquer  ces  phénomènes  que  par  une  pénétration  di- 
recte de  la  morphine  dans  la  cavité  crânienne  et  cela  très  pro- 
bablement par  l'intermédiaire  des  espaces  lympathiques  ocu- 
laires et  intra-craniens, communiquant  tous  intimement  entre 
eux . 

L'absorption  parles  vaisseaux  sanguins  n'est  pas  admissible 
en  ce  cas,  car  aucune  action  ne  pourrait  se  traduire  sur  les 
centres  à  travers,  les  grosses  veines  et  les  sinus  ;  et  l'on  sait 
qu'en  injection  hypodermique,  il  faut  au  moins  un  ou  deux  cen- 
tigrammes de  ces  sels  de  morphine  pour  provoquer  de  tels 
signes  d'intoxication. 

Cette  pénétration  par  les  voies  lymphatiques  donnerait  l'ex- 
plication de  l'action  si  remarquable  des  injections  sous-con- 
jonctivales  dans  certaines  formes  de  névrites  rétro-bulbaires. 

N'est-il  donc  pas  logique  de  conclure  que  le  plus  sûr  moyen 
de  faire  pénétrer  des  substances  médicamenteuses  solubles  dans 
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Tintérieitr  de  l'œil,  c'est  de  les  injecter  sous  la  conjonctive  ou 
dans  l'espace  de  Tenon  ? 

Notre  expérience  personnelle  nous  a  prouvé  qu'il  était  abso- 
lument indifférent  que  l'injection  fût  faite  dans  l'espace  téno- 
nien  ou  simplement  sous  la  conjonctive.  La  substance  pénètre 
de  la  même  façon  vers  les  milieux  oculaires. 

Comment  n'en  serait-il  pas  ainsi,  puisque,  comme  nous  l'avons 
déjà  dit,  une  simple  instillation  dans  le  cul-de-sac  conjonctival 
amène  déjà  une  absorption  rapidede  l'atropine  que  Ton  retrouve 
dans  le  liquide  de  la  chambre  antérieure  après  quelques  minu- 
tes seulement  ?  C'est  là  un  fait  bien  anciennement  connu. 

L'idée  des  injections  sous-conjonctivales  n'est,  au  fond,  pas 
nouvelle.  Rothmund(2  7)  (de  Munich)  avait  pratiqué  des  injec- 
tions sous-conjonctivales  d'eau  salée  pour  tâcher  de  dissoudre 
par  imbibition  certains  leucomes  de  la  cornée.  M.  de  Weo 
ker  aurait  autrefois  vanté  les  injections  sous-conjonctivales 
d'eau  salée  pour  guérir  le  décollement  de  la  rétine  (on  y  re- 
vient beaucoup  aujourd'hui). Nous-même,  en  1888, nous  avions 
pratiqué  des  injections  sous-conjonctivales  de  mercure  pur. 
D'autres  ont  peut-être,  avant  ou  après,  fait  des  essais  sembla- 
bles, sans  que  leurs  noms  soient  parvenus  jusqu'à  nous  pour  des 
raisons  diverses. 

Sans  nous  attacher  à  revendiquer  une  priorité,  nous  serons 
trop  heureux  si,  par  nos  recherches  obstinées,  nous  réussis- 
sons à  faire  comprendre  les  principales  indications  de  la  thé- 
rapeutique locale  par  les  injections  sous-conjonctivales,  dans 
beaucoup  d'affections  oculaires,  contre  lesquelles  on  n'avait, 
jusqu'ici,  d'autres  ressources  que  les  médications  générales 
qui,  souvent,  dépassent  le  but  et  quelquefois  ne  l'atteignent 
pas  ou  trop  tard. 

Or  la  thérapeutique  locale  est  indiquée  toutes  les 
fois  qu'il  Jaut  agir  avec  promptitude  et  énergie. 

Nous  ne  saurions  trouver  un  exemple  meilleur  que  celui 
de  l'ophtalmie  sympathique,  dont  l'unique  thérapeutique  con- 
sistait, jusqu'à  ces  derniers  temps,  dans  l'énucléation  et  la 
cure  mercurielle  à  saturation. 

Quelle  que  soit  la  théorie  pathogénique  que  l'on  ac- 
cepte, si  le  traitement  mercuriel  général  est  efficace,  son  ap- 
plication locale  le  sera  à  plus  forte  raison  ;  et  le  fait  est  déjà 
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reconnu  et  prouvé  par  de  nombreuses  observations  rappor- 
tées par  Gallenga  (28),  Secondi  (29),  Reymond  (3o),  Aba- 
die  (3i),  Rogman  (32),  Coppez  (33),  nous-même  (34)  et  Sour- 
dille  (25),  etc. 

Les  injections  sous-conjonctivales  n'eussent-elles  fait  que 
d'établir,  dans  certaines  conditions,  la  curabilité  de  l'ophtal- 
mie sympathique, constitueraient  déjà  une  conquête  thérapeu- 
tique des  plus  précieuses. 

Dans  Y  infection  secondaire,  tardive,  traumatique 
ou  post-opératoire,  se  faisant  à  travers  des  cicatrices  vi- 
cieuses, cicatrices  filtrantes,  les  injections  sous-conjonctivales 
nous  ont  donné  des  résultats  que  nous  n'aurions  jamais  obte- 
nus avec  autant  de  rapidité,  par  les  traitements  anciens.  Nous 
avons  publié  de  nombreux  faits  de  ce  genre  qui  viennent 
d'être  confirmés  à  nouveau  par  divers  auteurs  parmi  lesquels 
nous  sommes  heureux  de  citer  le  prof.  Kuhnt,  de  Kœnigs- 
berg  (35).  Ces  faits  constituent  en  quelque  sorte  l'expérience  la 
plus  pure  et  la  plus  concluante,  prouvant  l'efficacité  puissante 
des  antiseptiques  injectés  sous  la  conjonctive,  dans  les  infec- 
tions bien  localisées  et  non  compliquées  de  phénomènes  con- 
comitants pouvant  troubler  l'observation. 

Si  l'on  fait  abstraction  des  conjonctivites,  contre  lesquelles . 
la  thérapeutique  locale  a  fait  ses  preuves,  sans  qu'on  songe 
encore  à  attribuer  à  une  médication  générale  quelconque 
une  influence  primordiale,  l'infection  la  plus  simple  du  globe 
oculaire  lui-même  est  celle  produite  par  une  érosion  cor- 
néenne  infectée. 

La  forme  la  plus  ordinaire  est  Y  ulcère  infectieux  de  la 
cornée.  Dans  les  cas  nombreux  que  nous  avons  observés, 
nous  avons  toujours  constaté  que  les  injections  sous-conjonc- 
tivales de  cyanure  pratiquées  pendant  plusieurs  jours,  pro- 
duisaient l'antisepsie  la  plus  sûre  et  la  plus  efficace.  Et  ce 
n'est  pas  le  fait  de  notre  seule  expérience.  Secondi  (36),  de 
Turin;  Dufour  (37)  de  Lausanne;  Van  Moll(38),  de  Rotter- 
dam; Gepner(3c)),  de  Varsovie,  ont  obtenu  par  le  même  moyen 
des  résultats  excellents.  Nous  étudierons  plus  loin  l'action  du 
NaCl.,  de  l'alcool  et  de  l'iodate  de  soude,  etc. 

Avec  le  galvanocautère  et  les  injections  sous-con- 
jonctivales ,  tout  ulcère  infectieux  de  la  cornée,  pris 
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àtemps,  sera  promptement  guéri  \ce  qui  n  était  pas  te 
cas  pour  les  traitements  anciens. 

Ce  que  nous  avons  dit  pour  l'infection  traumatique  tardive 
est  encore  plus  vrai  pour  les  blessures  septiques  de  l'œil,  où 
le  phlegmon  oculaire  est  imminent. 

Si  la  suppuration  n'a  pas  déjà  gagné  les  parties  profondes, 
les  injections  sous-conjonctivales  de  cyanure  de  mercure,  pra- 
tiquées larga  manu  et  coup  sur  coup,  permettront,  souvent, 
d'éviter  l'énucléation. 

Si  nous  envisageons  les  maladies  essentielles  des  membranes 
profondes  de  l'œil  :  iridochoroïdites,  rétinites,  névrites, 
etc.,  nous  serons  surpris  de  voir  que,  même  dans  ces  affec- 
tions profondes,  dont  l'étiologie  est  souvent  fort  obscure,  et 
où  la  syphilis,  la  tuberculose,  le  rhumatisme  et  les  auto-into- 
xications les  plus  variées  jouent  un  rôle  important,  les  injec- 
tions sous-conjonctivales  ont,  dans  beaucoup  de  cas,  donné 
des  résultats  que  l'on  peut  sans  crainte  appeler  surpre- 
nants. 

Aussi  avons-nous  été  heureux  d'entendre,  dans  un  Congrès- 
d'ophtalmologie,  M.  le  professeur  Pflueger  (de  Berne)  con- 
firmer notre  dire,  en  déclarant  que,  lui  aussi,  il  avait  constaté 
que  les  inj ections  sous-conjonctivales  avaient  une 
action  pour  ainsi  dire   élective   sur  la    choroïde. 

Nous    avons  relaté  de   nombreuses  observations  de   cho- 
roïdites,  où  le  traitement  local  s'est  montré  efficace,  alors  que 
tous  les  traitements  généraux  avaientéchouéouavaientépuisé 
leur  effet  (40). 

Dans  les  choroïdites  ou  choriorétinites  centrales  récentes  et 
pas  trop  profondes,  on  peut  étudier,  pour  ainsi  dire  mathé- 
matiquement, Faction  vraiment  remarquable  des  injections 
sous-conjonctivales.  En  effet,  nos  échelles  métriques  nous 
permettent  de  contrôler  exactement  V amélioration 
progressive  de  Vacuité  visuelle  ;  d'un  autre  côté, 
r ophtalmoscope  nous  montre ,  avec  précision,  com- 
ment  évolue  et  rétrograde    la    lésion  anatomique. 

Nous  sommes  heureux  d'avoir  été  le  premier  à  établir  ce 
fait  d'une  manière  indiscutable,  car  nous  l'avions  prévu  théo- 
riquement. Physiologiquement,  la  chose  est  facilement  expli*- 
cable,  parla  communication  intime  qui  existe  entre  les  espaces 
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lymphatiques  choroïdiens   et   les  espaces  sous-conjonctivaux 
ou  ténoniens.  M.  Senn  (de  Wyl),  a  publié  récemment  dans  les 
Archiv.  f.  A  ngenheilk .  une  longue  étude  sur    l'action 
des  injections    sous-conjonctivales  dans  les  choroïdites  myo- 
piques.    Non  seulement    il   reconnaît   à  cette  thérapeutique 
locale  une    action  pour  ainsi  spécifique,   mais  ayant  essayé 
comparativement  et  le  NaCl.  et  le  cyanure  d'Hg.,  il  conclut 
que  cedernierest  nettement  supérieur,  recommandant  comme 
nous  la  solution  à   i/5ooo  comme  la  plus  active  et  la  moins 
douloureuse. 

Nous  croyons  qu'il  doit  en  être  de  même  pour  les  mala- 
dies du  nerf  optique  ;  mais  là  des  considérations  anato- 
miques,  qu'il  serait  trop  long  d'exposer  ici,  nous  préviennent 
qu'on  ne  peut  espérer  la  restitution  ad  integr  uni,  quand  un 
certain  nombre  de  fibres  nerveuses  ont  été  atrophiées.  On  ne 
pourra  donc  attendre  un  effet  thérapeutique  certain  que 
dans  les  cas  où  les  fibres  optiques  ont  été  seulement  compri- 
mées ou  parésiées  momentanément,  en  un  mot  on  ne  peut 
espérer  une  guérison  que  dans  les  cas  où  le  processus 
inflammatoire  infectieux  sera  de  date  récente,  ou  alors  quand 
il  aura  terminé  son  évolution  progressive,  sans  avoir  entraîné 
l'atrophie  complète. 

Nos  recherches  sur  ce  sujet  ont  été  très  longues  et  très  pé- 
nibles. Après  une  série  de  succès  que  nous  avons  obtenus, 
dans  certaines  névrites  rétro-bulbaires  injectieuses  (41), 
nous  avons  recherché  ce  que  l'on  pourrait  obtenir  dans  les 
différentes  atrophies  des  nerfs  optiques. 

Dans  les  atrophies  grises,  tabétiques,  les  résultats  ont  été 
nuls.  Dans  les  atrophies  blanches,  suite  d'anciens  processus 
inflammatoires,  quelquefois  il  nous  est  arrivé  d'améliorer  légè- 
rement la  vision,  mais  seulement  dans  une  très  faible  mesure. 
Dans  les  névrites  optiques  symptomatiques  d'une  affec- 
tion intra-cranienne  grave,  l'effet  des  injections  sous- 
conjonctivales  de  sublimé  a  été  parfois  très  manifeste,  mais 
presque  toujours  éphémère..  Il  eût  fallu  pouvoir  supprimer  la 
cause  du  mal  pour  en  détruire  l'effet. 

Pour  terminer  la  série  des  indications  des  injections  sous- 
conjonctivales,  il  nous  reste  à  parler  des  maladies  de  V iris 
et  du  corps  ciliaire. 
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Nous  avons  vu  que.  dans  les  infections  ectogènes  trau- 
matiques,  caractérisées  par  de  Tiritis,  de  l'iridocyclite  et  môme 
de  Tiridochoroïdite,  les  effets  obtenus  par  la  thérapeutique 
locale  étaient  supérieurs  à  tout  ce  qu'avait  pu  nous  offrir  jus- 
qu'à ce  jour  la  thérapeutique  générale  de  ces  affections. 

Nous  n'oserions  pas  dire  qu'il  en  sera  de  même  dans  toutes 
les  infections  d'origine  endogène,  relevant  d'une  diathèse  ou 
plutôt  d'une  maladie  infectieuse  générale,  telle  que  la  syphi- 
lis, la  tuberculose,  le  rhumatisme,  etc.,  ou  d'une  infection 
répercutée  ou  métastatique  comme  dans  la  blennorrhagie, 
dans  certaines  métrites,  etc. 

Nos  études  sur  ce  point  délicat  sont  loin  d'être  terminées; 
mais  nous  pouvons  déjà  affirmer  que,  dans  bon  nombre  de 
ces  affections,  les  injections  sous-conjonctivales,  qui,  certes, 
ne  constituent  pas,  à  elles  seules,  un  traitement  complet,  sont 
le  plus  souvent  un  auxiliaire  précieux  de  la  thérapeutique  gé- 
nérale . 

Dans  les  diverses  manifestations  de  la  syphilis  sur  l'iris  et 
le  corps  ciliaire,  on  serait  en  droit  d'attendre  des  merveilles 
des  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé. 

Plusieurs  iritis  gommeuses  que  nous  avons  traitées  par  ce 
moyen  ont  guéri  avec  une  grande  rapidité  ;  il  en  a  été  de  même 
de  certaines  iridochoroïdites  anciennes  ayant  résisté  à  un  trai- 
tement général  longtemps  prolongé  ;  mais  pour  l'iritis  syphi- 
litique aiguë,  franche  et  violente,  nous  devons  reconnaître 
que  le  traitement  général  est  de  première  indication. 

Nous  croyons,  du  reste,  qu'il  en  est  de  même  pour  tous  les 
processus  inflammatoires  aigus,  violents  de  l'iris  et  du  cercle 
ciliaire,  quelle  que  soit  leur  étiologie,  syphilitique,  rhumatis- 
male ou  autre. 

Une  observation  clinique  prolongée  de  faits  de  ce  genre, 
venant  contrecarrer  nos  premières  idées,  nous  a  amené  à 
la  conclusion  que  les  injections  sous-conjonctivales 
étaient  contre-indiquées,  momentanément  du  moins, 
toutes  les  fois  qiï une  stase  circulatoire  rendait  diffi- 
cile ou  impossible  V  absorption  du  médicament  parles 
voies  lymphatiques  obstruées .  Le  cyanure  de  mercure  injecté 
sous  la  conjonctive  jouerait  alors  le  rôle  de  corps  irritant, 
plus  nuisible  qu'utile,  causant  de  vives  douleurs  et  un  chémo- 
sis  intense. 
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Cette  importante  contre-indication  une  fois  établie,  nous 
avons  pu  fréquemment  constater  qu'en  suivant  avec  soin  les 
indications  cliniques,  et  en  choisissant  le  moment  opportun, 
on  pouvait,  non  seulement  éviter  les  ennuis  ci-dessus,  mais 
encore  obtenir  des  résultats  très  favorables. 

La  technique  des  injections  sous-conjonctivales  est 
des  plus  simples. 

Il  suffit  d'une  seringue  de  Pravaz  avecune  aiguille  courbe  bien 
fine,  en  platine  iridié,  qui  sera  flambée  immédiatement  avant 
son  emploi.  Stériles  aussi  doivent  être  les  liquides  à  injecter;  il 
n'est  plus  besoin  d'insister  sur  ce  point.  Quand  la  température 
est  basse,  il  est  toujours  bon  de  chauffer  les  solutions  à  32  ou 
36°  C.  Elles  sont  ainsi  moins  douloureuses  et  sont  bien  plus 
facilement  résorbées. 

Il  n'est  besoin  d'aucun  instrument,  ni  écarteurs,  ni 
pinces,  qui  ne  servent  qu'à  effrayer  les  malades  sans  utilité. 
On  dira  au  patient  de  regarder  fortement  en  bas  et  en  dedans 
et,  repoussant  en  arrière  la  paupière  supérieure  avec  le  pouce 
de  la  main  gauche,*  on  découvrira  toute  la  partie  équatoriale 
supéro-externe  du  bulbe  qui  présente  la  surface  conjonctivale 
la  plus  large  et  la  moins  sensible  à  la  piqûre.  L'aiguille  est 
alors  introduite  superficiellement  sous  la  conjonctive,  aussi 
loin  que  possible  de  la  cornée  et  bien  tangentiellement  à 
la  surface  du  globe,  de  façon  à  dépasser  l'équateur  de  l'œil.  Il 
faut  éviter  soigneusement  que  le  liquide  injecté  ne  revienne 
jusqu'au  limbe,  où  il  peut  décoller  ou  obstruer  le  cercle  vas- 
culaire  péricornéen.  C'est  à  la  suitede  ces  injections  trop  péri- 
cornéennes  que  l'on  a  observé  des  troubles  trophiques  de  la 
cornée  et  des  escharres  conjonctivales.  Aussi,  quand  on  aura 
besoin  d'injecterune  pleine  seringue  de  liquide, il  faudra  avoir 
soin  d'enfoncer  l'aiguille  profondément  et  d'injecter  le  liquide 
bien  en  arrière  de  l'équateur,  dans  le  tissu  rétro-bulbaire. 

Grâce  à  unecocaïnisation  préalable  et  avec  une  aiguille  bien 
fine  et  bien  acérée,  la  piqûre  n'est,  le  plus  souvent,  pas  sentie. 

Quelques  gouttes  d'une  solution  d'acoïne  à  i  °/0  ajoutées  au 
liquide  à  injecter  sous  la  conjonctive  rendent  l'injection  indo- 
lore, pour  un  temps  qui  varie  en  raison  directe  de  la  quantité 
d'acoïne  et  en  raison  invejrse  de  la  force  de  la  solution  médi- 
camenteuse injectée. 
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L'acoïneest  précipitée  par  la  plus  légère  alcalinité,  c'est  ce 
qui  rend  délicate  l'administration  de  ce  sel.  Pour  obtenir  des 
solutions  bien  limpides,  il  faut  avoir  soin  de  laver  tous  les  fla- 
cons à  l'eau  acidulée.  C'est  surtout  avec  les  solutions  salées 
que  l'acoïne  se  précipite.  Le  chlorure  de  sodium  a  souvent  en 
effet  une  réaction  alcaline  qu'il  est  nécessaire  de  neutraliser 
quand  il  s'agit  de  faire  des  solutions  acoïnées.  L'acoïne  étant 
beaucoup  moins  toxique  que  la  cocaïne,  il  sera  facile  d'ajou- 
ter aux  solutions  à  injecter  sous  la  conjonctive  une  quan- 
tité suffisante  d'acoïne  pour  que  la  douleur  soit  à  peu  près 
nulle. 

Le  plus  simple  est  d'avoir  toujours  sous  la  main  une  solu- 
tion d'acoïne  à  i  °/0  (acoïne  0,10  ;  NaCl  0,08  ;  eau  distillée, 
10  gr.)  dont  on  mélange  séance  tenante  la  quantité  voulue 
avec  la  solution  à  injecter.  En  ajoutant  i/3  de  la  seringue  à 
2/3  d'une  solution  de  Cn  Hg.  à  i  0/00,  on  obtient  une  solution 
à  i/i5oo  qui  est  presque  absolument  indolore.  Une  solution 
de  NaCl  à  20  °/0  qui  provoque  des  douleurs  atroces,  peut  être 
rendue  indolore  par  addition  du  i/3  de  la  solution  d'acoïne 
1  °/8.  Il  se  forme  dans  la  seringue  un  précipité  nuageux  qu'il 
faut  injecter  de  suite  si  l'on  ne  veut  que  l'aiguille  se  bouche 
par  la  condensation  de  ce  précipité.  Pour  rendre  indolore  des 
solutions  de  cyanure  à  i/3ooo  ou  i/5ooo,  ou  des  solutions  de 
chlorure  de  sodium  à  2  et  4  °/0,  il  suffira  de  leur  adjoindre 
quelques  gouttes  de  la  solution  d'acoïne. 

En  résumé,  dans  les  affections  oculaires  où  la  médica- 
tion mercurielle  générale  est  indiquée,  il  faut  donner 
la  préférence  aux  injections  intra -veineuses  de  sels  solubles, 
en  général,  et  au  cyanure  de  mercure  en  particulier.  Il  faut 
employer  des  injections  répétées  tous  les  jours,  ou 
tous  les  deux  jours,  suivant  V urgence . 

Quand  il  est  impossible  d'avoir  le  malade  sous  la  main  et 
qu'aucun  médecin  ne  peut  pratiquer  les  injections,  les  fric- 
tions mercurielles  sont  indiquées  et  donnent  de  bons  ré- 
sultats si  l'on  a  soin  de  bien  prescrire  au  malade  les  indica- 
tions nécessaires  à  une  cure  sérieuse. 

Quant  aux  injections  in  tra-ocul  aires,  elles  sont  surtout 
indiquées  dans  les  affections  graves  du  corps  vitré,  infec- 
tions   tranjfî alignes   profondes ,    ophtalmie  sympalhi- 
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que  avancée,  affections  syphilitiques  graves  ayant  résisté 
an  traitement  général  et  sous-conjonctivale. 

Les  injections  sous-conjonctivales  ont  des  indications 
beaucoup  plus  variées. 

i°  Elles  agissent  comme  le  plus  puissant  et  le  plus 
prompt  moyen  de  pratiquer  Y antisepsie  dans  les  infec- 
tions traumatiques  ou  opératoires,  dans  les  ulcères  infectieux 
de  la  cornée  avec  hypopion. 

2°  Elles  ont  une  puissante  action  résolutive  sur  la  kératite 
parenchymateuse  torpide,  sur  les  exsudais choroïdiens 
et  certaines  iritis  pi  asti que  s ,  quand  il  n'y  a  pas  une  stase 
veineuse  trop  marquée. 

3°  Comme  antisyp hilitique,  elles  ont  une  action  rapide 
et  intense  sur  les  manifestations  oculaires  de  la  syphilis  à  tou- 
tes ses  périodes. 

4°  Les  injections  de  chlorure  de  sodium  ont  une  action  puis- 
sante sur  les  échanges  nutritifs  intra-oculaires,  activant  laré- 
sorption  des  infiltrations  cornéennes  et  des  exsudats  sous-ré- 
tiniens, etc.. 

La  principale  contre-indication  des  injections  sous-conjonc- 
tivales se  trouve  dans  les  cas  où  il  existe  un  eno-orofement  du 
réseau  vasculaire  péricornéen,  la  résorption  se  fait  alors  trop 
lentement, et  l'injection  produit  une  violente  irritation,  plus  ef- 
frayante, du  reste,  que  vraiment  grave. 
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QUATRIEME  LEÇON 


soivemaifle 

Nouvelles  considérations  sur  la  thérapeutique  locale.  —  Opinion  de  M.  le  Prof. 
Ch.  Bouchard.  —  Action  des  injections  sous-conjonctivales  d'adrénaline  sur  la 
sécrétion  de  l'humeur  aqueuse.  —  Expériences  de  Wessely.  —  Les  anticorps 
dans  l'humeur  aqueuse  sont  en  raison  directe  de  sa  teneur  en  albumine.  — 
Injections  sous-conjonctivales  de  sérums  et  d'antitoxines,  de  -cultures  micro- 
biennes. —  Injections  sous-conjonctivales  de  salicylate,  d'iodate  de  soude, 
d'alcool,  etc.. 

Permettez-moi,  Messieurs,  de  vous  entretenirencore  un  ins- 
tant des  injections  sous-conjonctivales  ;  c'est  que,  vous  le  savez, 
j'ai  pour  ce  mode  de  traitement  une  affection  toute  paternelle 
et,  dans  ces  derniers  temps,  des  travaux  de  la  plus  haute  im- 
portance sont  venus  confirmer  en  tous  points  les  idées  que  j'ai 
émises  devant  vous  avec  tant  d'insistance. 

M.  le  prof.  Bouchard,  au  dernier  congrès  du  Caire,  a 
prononcé  un  discours  du  plus  grand  intérêt  sur  l'importance  de 
la  thérapeutique  locale,  même  en  médecine  (la  chirurgie  nous 
avait  montré  dès  longtemps  toute  son  importance  dans  les 
manifestions  morbides  bien  localisées). 

«  La  thérapeutique  ne  peut,  certes,  se  désintéresser  de  l'ac* 
tion  générale  sur  l'organisme  tout  entier  ;  elle  la  poursuit  par 
l'emploi  des  substances  chimiques  et  surtout  par  l'application 
des  agents  physiques.  'Elle  agit  sur  la  nutrition  ;  elle  combat 
l'infection  par  les  moyens  généraux,  mais  surtout  et  de  plus 
en  plus  par  des  moyens  locaux,  soit  qu'elle  exerce  une  action 
antiseptique,  soit  qu'elle  éveille  les  actes  anti-toxiques.  Son 
domaine  ne  se  limite  pas  aux  infections.  Les  ophtalmologistes 
ne  portent  pas  seulement  le  mercure  ou  l'iode  au  contact  4es 
membranes  oculaires  malades  (injections  sous-conjonctivales), 
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ils  appliquent  près  du  foyer  morbide  l'atropine,  Tésérine, 
etc.  (collyres).  Depuis  longtemps,  cet  exemple  aurait  dû  être 
suivi,  de  porter  le  médicament  spécifique  ou  non  spécifique 
dans  le  plus  proche  voisinage  de  la  partie  malade.  (N'est-il 
pas  curieux  de  voir  que  cette  thérapeutique  oculaire  locale, 
pour  laquelle  nous  combattons  depuis  des  années,  soit  prise 
comme  un  exemple  des  plus  probants  par  nos  grands  maîtres 
de  la  médecine,  alors  qu'elle  est  encore  le  sujet  de  tant  de  dis- 
cussions parmi  les  ophtalmologistes.  A.  D.) 

«  La  thérapeutique  locale  n'est  pas  exclusivement  spécifi- 
que ;  elle  est  aussi  physiologique.  La  puissance  d'action  delà 
thérapeutique  locale  par  lesdosesminim.es  meparaît  certaine. 
Quel  est  le  mode  de  son  action  ?  La  première  pensée  est 
qu'elle  relève  de  la  thérapeutique  antiseptique.  On  peut  ob- 
jecter que  les  proportions  du  médicament  sont  trop  faibles 
pour  accomplir  une  action  antiseptique  :  0,10  à  0,20  cent.de 
salicylate  de  soude  sont  assurément  une  faible  quantité  d'an- 
tiseptique, même  si  on  les  suppose  confinés  dans  les  dix  à  cin- 
quante grammes  de  matière  vivante  affectée  de  travail  patho- 
logique dans  une  arthrite  rhumatismale  ;  ce  sont  en  tous  cas 
des  proportions  de  2  à  20  °/co,  et  nul  ne  peut  affirmer  que  ce 
n'est  pas  une  proportion  suffisante  pour  influencer  l'agent  pro- 
ducteur du  rhumatisme,  plus  que  tout  autre  microbe,  sensible 
à  l'action  de  ce  sel,  qui  devrait  précisément  à  cette  circonstance 
son  rôle  spécifique  dans  le  rhumatisme. 

«  On  renouvellera  peut-être  aussi  cette  ancienne  objection 
qui  veut  que  l'antisepsie  soit  impossible  parce  que  la  dose  de  poi- 
son nécessaire  pour  tuer  un  microbe  tuera  bien  plus  sûre- 
ment une  cellule  nerveuse.  Si  cette  objection  ne  manque  pas 
d'une  apparence  de  raison,  quand  on  l'applique  à  l'antisepsie 
générale  qui  répartit  également  le  médicament  dans  tous  les 
tissus,  elle  ne  saurait  être  invoquée  quand  il  s'agit  de  théra- 
peutique locale. 

«  Si  l'on  répandait  5  gr.  de  sulfate  de  quinine  dans  la  tota- 
lité de  l'organisme  d'un  homme  qui  pèse  5o  kilogrammes,  il 
aurait  dans  chaque  kilogramme  de  son  corps  et,  par  consé- 
quent, dans  un  kilogramme  de  sa  substance  nerveuse,  1  déci- 
gramme  du  médicament  ;  cela  pourrait  suffire  pour  provoquer 
la  mort.  Mais  on  peut  mettre  la  même  substance  dans  le  tissu 
cellulaire  dans  la  proportion  de  200  pour  1000,  proportion 
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deux  mille  fois  plus  forte,  sans   mortifier   ni  même 
compromettre  les  éléments   de  ce  tissu. 

«  La  thérapeutique  locale,  parce  qu'elle  est  locale,  peut 
donc  permettre  de  porter  le  médicament  dans  la  partie  malade 
en  une  proportion  qui  le  rende  antiseptique,  sans  que  sa  dif- 
fusion ultérieure  dans  tout  l'organisme  puisse  le  rendre 
toxique. 

«  La  méthode  des  injections  médicamenteuses  locales,  à  des 
doses  minimes  trouve  sa  place  à  côté  de  ces  tentatives  si 
nombreuses  où  l'on  a  vu  l'intervention  chirurgicale  apporter 
son  secours  à  la  médecine,  et  réaliser,  elle  aussi,  la  cure  locale 
des  maladies. 

«  J'ai  eu  la  pensée  que,  dans  les  maladies  locales,  comme 
aussi  dans  les  maladies  générales  qui  se  localisent,  si  une  mé- 
dication générale  exerce  une  action  spécifique  curative,  on 
pourrait  limiter  l'administration  du  remède  exclusivement  au 
tissu  qui  est  atteint,  qu'on  pourrait  tenter  le  traitement 
en  injectant  dans  le  lieu  affecté  le  médicament  qui  se 
montre  efficace  quand  on  le  répand  dans  toute  V éco- 
nomie. 

«  En  cas  de,rhumatisme  articulaire  aigu,  un  homme  du  poids 
de  60  kilogrammes  qui  reçoit  chaque  jour  par  la  bouche  6 
grammes  de  salicylate  de  soude,  voit  simultanément  ou  suc- 
cessivement chacune  de  ses  arthrites  disparaître.  On  a  fait 
pénétrer  chaque  jour  dix  centigrammes  du  médicament  dans 
chaque  kilogramme  de  son  corps,  dans  chaque  kilogramme 
de  substance  saine  comme  dans  chaque  kilogramme  de  subs- 
tance malade.  Si  dans  une  articulation  —  je  ne  parle  que  des 
grandes  articulations  —  les  parties  molles  qui  sont  le  siège  du 
travail  morbide  pèsent  5o  à  100  grammes,  c'est  à  des  doses  de 
5  à  10  milligrammes  qu'est  due  la  guérison  de  chaque  lésion 
locale. 

«  En  fait,  une  arthrite  rhumatismale  aiguë  cède  à  l'injection  in 
situ  de  quantités  extrêmement  minimes  de  salicylate  de  soude. 
Je  ne  dis  pas  que  j'ai  guéri  avec  un  centigramme,  mais  j'ai  vu 
des  arthrites  arrêtées  net  par  3  centigrammes,  et  il  est  excep- 
tionnel qu'une  fluxion  articulaire  ne  soit  pas  supprimée  par 
■10  ou  20  centigrammes  en  solution  dans  2  à  4  centimètres  cu- 
bes d1eau  ;  une  gomme  syphilitique  disparaît  après  3 
ou  4  injections  locales,  alors  que  les  autres,  soumises 
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au  traitement  général  seul,  mettent  des  mois  à 
guérir . 

«  Et  ne  croyez  pas  qu'il  s'agisse  de  révulsion,  comme  cela 
pourrait  être  si  on  injectait  de  l'eau  distillée;  à  ce  titre,  la  so- 
lution n'est  pas  douloureuse.  Ne  croyez  pas  davantage  qu'il 
s'agisse  de  spoliation  aqueuse  comme  quand  on  injecte  les  so- 
lutions salines  concentrées;  la  guérison  s'obtient  aussi  bien 
quand  on  a  soin  que  la  solution  soit  absolument  isotonique, 
qu'elle  ait  la  même  tension  osmotique  que  le  sang,  qu'elle  con- 
gèle à  o,56  comme  c'est  le  cas  pour  les  solutions  de  salicylate 
de  soude  à  3%.» 

Voilà,  Messieurs,  en  quels  termes  éloquents  s'exprime  le 
professeur  Bouchard  avec  sa  grande  autorité  ;  et  je  puis 
dire  que  je  suis  à  la  fois  heureux  et  fier  devoir  des  idées  pour 
lesquelles  je  combats  depuis  des  années  soutenues  par  une  de 
nos  sommités  médicales  les  mieux  placées  pour  affirmer  des 
faits  cliniques  d'une  importance  qui  ne  peut  plus  échapper  à 
personne. 

Aujourd'hui,  Faction  thérapeutique  des  injections  sous-con- 
jonctivales  ne  peut  plus  être  niée,  comme  elle  l'a  tout  d'abord 
été,  parce  qu'on  ne  pouvait  en  expliquer  le  mécanisme. 

Comment,  en  effet,  se  représenter  qu'une  goutte  de  solu- 
tion de  sublimé  au  millième  injectée  sous  la  conjonctive  puisse 
exercer  une  action  quelconque  sur  un  processus  syphilitique 
intr a-oculaire  ! 

Nous  avons  donné  une  explication  bien  simple  du  fait,  comme 
M.  le  prof.  Bouchard  en  a  donné  une  identique  pour  expli- 
quer l'action  remarquable  des  injections  périarticulaires  de 
salicylate  de  soude  dans  les  arthrites  rhumatismales.  D'autres 
ont  expliqué  l'action  des  injections  sous-conjonctivales  par  une 
simple  révulsion.  Mellinger  a  fait  faire  un  grand  progrès  à  la 
question  en  montrant  que,  dans  bien  des  cas,  le  chlorure  de 
sodium  pouvait  rendre  les  mêmes  services  que  le  sublimé  en 
agissant  simplement  comme  stimulant  des  échanges  nutritifs 
intra-oculaires  (action  lymphagogue  de  Heidenhain). 

Récemment,  M.  Wessely,  auquel  nous  devons  de  belles  ex- 
périences sur  l'adrénaline  (42)  («),  est  venu  nous  présenter  une 

(a)  Il  résulte  de  ces  expériences  que,  après  injection  sous-conjonctivale  de  un 
milligramme  d'adrénaline,  les  vaisseaux  sont  contractés  au  point  qu'il  est  impos- 
sible de  provoquer  une  hypérémie  artificielle  par  aucun  moyen.  Après  ponction 


—  53  — 

étude  des  plus  intéressantes  sur  le  mode  d'action  des  injections 
sous-conjonctivales  de  sublimé  et  surtout  de  NaCl.  Pour  lui, 
ces  dernières  agiraient  simplement  à  la  façon  d'un 
révulsif  provoquant  par  action  réflexe  une  vaso-dila~ 
tation  intra-oculaire  sans  qu'on  ait  à  faire  intervenir 
un  afflux  plus  considérable  d^agents  protecteurs 
(Schùtzkorper) .  C'est  là,  nous  l'avons  toujours  dit,  un  des  petits 
côtés,  quoique  très  intéressant,  delà  question.  Admettons  qu'il 
soit  le  seul  vrai  pour  les  injections  de  NaCl,  il  ne  leserapluspour 
les  injections  d' 'adrénaline,  de  dionine,  de  cocaïne,  de 
tuberculine,  de  sérum  anti-diphtérique,  pas  plus  qu'il 
ne  le  sera  pour  les  injections  de  cyanure  d'hydrargyre  dans 
la  syphilis,  de  salicylate  de  soude  dans  le  rhumatisme,  d'/ze- 
tol,  d'iodoforme,  etc.,  dans  la  tuberculose,  etc. ,  injections 
qui  toutes,  à  côté  de  leur  action  révulsive  commune,  ont  une 
action  spécifique. 

Aussi  ne  pouvons-nous  que  répéter  ce  que  nous  soutenons 
depuis  tantôt  i5  ans,  c'est  que  les  injections  sous-conjonc- 
tivales, loin  d'être  une  panacée  à  tous  les  maux,  sont 
simplement  à  la  thérapeutique  oculaire  locale  ce  que 
les  injections  locales  sont  à  la  thérapeutique  générale. 
Elles  demandent  à  être  encore  beaucoup  étudiées  pour  donner 
les  résultats  brillants  qu'a  déjà  fait  espérer  le  nombre  encore 
très  restreint  d'agents  thérapeutiques  mis  à  l'essai . 

Wessely  avait,  dès  ses  premières  expériences,  observé  ce 
fait  important  qu'après  une  injection  de  NaCl  à  5  °/0,  le  liquide 
de  la  chambre  antérieure  avait  augmenté  considérablement 
son  taux  d'albumine  et  de  fibrine,  comme  on  l'observe  après  la 
ponction  de  la  chambre  antérieure  (43) .  Cette  action  irritative 
sur  les  procès  ciliaires  est  encore  plus  marquée  pour  les  solu- 
tions même  très  légères  de  sublimé. 

Donc,  pour  lui,  les  injections  sous-conjonctivales  de  diffé- 
rentes substances  auraient  une  action  plus  ou  moins  énergi- 
que suivant  leur  pouvoir  irritatif  spécifique,  action  qui  peut, 

à  la  chambre  antérieure,  l'humeur  aqueuse  nouvelle,  sécrétée  très  lentement  par 
les  procès  ciliaires  ischémies,  ne  contient  que  des  traces  d'albumine.  La  tension 
oculaire  se  relève  très  lentement.  11  eût  été  intéressant  de  voir  si  l'humeur  aqueuse 
d'un  lapin  adrénalisé  provoque  encore,  en  instillation  chez  un  autre  animal,  les 
effets  de  l'adrénaline.  Ce  serait  encore  une  preuve  de  la  pénétration  dans  l'œil 
des  substances  injectées  sous  la  conjonctive. 
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pour  ainsi  dire,  se  mesurer  par  la  quantité  d'albumine  trans- 
sudée  dans  la  chambre  antérieure. 

Se  produit-il  aussi,  comme  le  dit  Mellinger,  une  accéléra- 
tion des  courants  lymphatiques  ;  une  augmentation  de  la  sé- 
crétion de  l'humeur  aqueuse  et  de  son  élimination  !  Wessely 
le  nie  absolument,  se  basant  sur  ses  expériences.  Pourtant, 
comment  nie  pas  admettre  que  l'action  osmotique  exercée  par 
le  NaCl,  sur  le  canal  de  Schlemm  et  les  espaces  de  Fontana, 
ne  provoque  une  élimination  plus  ou  moins  marquée  d'humeur 
aqueuse  qui,  rapidement  reformée,  contiendra  naturellement 
un  taux  plus  élevé  d'albumine  ? 

Ici  revient  la  question  de  savoir  si  l'action  thérapeutique 
des  injections  sous-conjonctivales  doit  être  rattachée,  au  moins 
en  partie,  à  la  pénétration  dans  l'humeur  aqueuse  des  substan- 
ces injectées,  en  plus  ou  moins  grande  quantité.  La  quantité 
de  NaCl  qui  pénètre  dans  l'humeur  aqueuse  est  si  minime 
qu'elle  échappe  à  nos  estimations  quantitatives.  11  en  est  en- 
core bien  plus  ainsi  pour  le  sublimé.  Néanmoins,  l'action  spé- 
cifique du  sublimé  n'est  plus  à  démontrer  dans  la  syphilis  ocu- 
laire. L'explication  expérimentale  nous  en  sera  peut-être  don- 
née un  jour  ! 

Wessely  résume  donc  ainsi  le  résultat  de  ses  expériences. 

Sur  les  lapins,  les  injections  sous-conj onctivales 
n'agiraient  pas  par  osmose  sur  les  liquides  intr a-ocu- 
laires, pas  plus  qu'elles  n'agiraient  en  accélérant  les 
courants  lymphatiques  ou  en  provoquant  un  afflux  de 
leucocytes .  Elles  agiraient  simplement  comme  tous 
les  autres  révulsif  s  portés  sur  la  conjonctive  ;  leur  ac- 
tion se  manifeste  par  voie  réflexe  sur  les  vaisseaux 
du  corps  ciliaire  qui  se  dilatent  et  laissent  transsuder 
une  plus  grande  quantité  d'albumine. 

Mais  Wessely  avoue,  heureusement,  que  ces  résultats  ont 
été  obtenus  à  l'état  purement  physiologique  et  che{  le  lapin 
seulement.  Il  serait  bien  plus  intéressant  de  connaître  ce 
qui  se  passe  sur  l'œil  humain  atteint  de  telle  ou  telle  manifes- 
tation morbide,  et  la  clinique  nous  en  fournit  toujours  l'occa- 
sion. 

La  dernière  partie  du  travail  de  Wessely  est  certainement 
la  plus  intéressante  de  beaucoup,  parce  qu'elle  nous  fait  voir 
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les  effets   des  injections  sous-conjonctivales  sur  l'élaboration 
des  antitoxines  dans  les  milieux  oculaires. 

Les  remarquables  découvertes  relatives  à  l'immunisation 
nous  ont  appris  à  connaître  les  moyens  de  défense  fournis  à 
l'organisme  par  le  sérum.  Nous  savons  que  le  sérum  d'un  indi- 
vidu sain  contient  une  grande  quantité  d'agents  protecteurs 
(Schùtzstoffen)  qui,  dans  la  lutte  contre  les  éléments  infectieux, 
jouent  un  rôle  des  plus  importants. 

Toutes  ces  substances  (bactériolysine,  hémolysine,  aggluti- 
nine,  précipitine,  etc.),  sont  en  rapport  avec  la  teneur  en 
albumine  du  sérum. 

Il  était  très  important  desavoir  si  ces  agents  protecteurs  se 
trouvaient  dans  les  milieux  oculaires  presque  dépourvus  d'al- 
bumine, et  si  leur  quantité  était  augmentée  par  l'élévation  du 
taux  de  l'albumine  dans  l'humeur  aqueuse,  à  la  suite  d'une  in- 
jection sous-conjonctivale. 

Ici  nous  entrons  dans  le  domaine,  riche  en  promesses,  delà 
chimie  intime  des  liquides  et  des  tissus,  appelée  à  modifier  très 
prochainement  beaucoup  de  nos  théories  pathogéniques,  et 
c'est  un  grand  mérite  pour  Wessely  d'avoir  abordé  cet  impor- 
tant sujet  dans  son  étude  sur  les  injections  sous-conjonctiva- 
les. 

Il  serait  trop  long  de  relater  le  détail  de  ses  expériences  ; 
disons  seulement  que  chez  un  animal  immunisé  selon  l'art,  il 
ne  trouva  pas  trace  d'hémolysine  dans  le  liquide  delà  chambre 
antérieure  d'un  œil,  tandis  qu'une  demi-heure  après,  une  injec- 
tion sous-conjonctivale  de  NaCl  5  °/0,  faite  sur  l'autre  œil,  il 
put  obtenir  avec  l'humeur  aqueuse  de  ce  côté,  une  action  hé- 
molytique  marquée. 

Une  série  d'expériences  de  ce  genre  lui  montra  que  la  richesse 
en  hémolysine  est  toujours  en  rapport  avec  le  taux  de  l'albu- 
mine présente  dans  la  chambre  antérieure. 

Les  mêmes  expériences  furent  pratiquées  avec  la  typhus- 
agglutinine  (réaction  de  Widal). 

Des  lapins  furent  immunisés  par  des  injections  sous-cutanées 
répétées  de  cultures  de  bacilles  typhiques.  L'humeur  aqueuse, 
dans  ces  cas,  à  l'encontre  de  ce  qui  vient  d'être  dit  pour  l'hé- 
molysine,  avait  déjà  un  pouvoir  agglutinant  manifeste  ;  mais 
entre  l'œil  sain  et  l'œil  irrité  par  injections   sous-conjonctiva- 
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les,  l'intensité  du  pouvoir  agglutinatif  est  dans  le  rapport   dé 
i  à  20 . 

Devant  ces  résultats  concordants  et  constants,  Wessely 
croit  pouvoir  conclure  que  la  plupart  des  agents  protecteurs 
(Schùtzkorper),  liés  à  la  présence  de  l'albumine,  sont  contenus 
dans  l'œil  en  quantité  minime  ;  mais  vienne  une  irritation  pa- 
thologique quelconque,  le  taux  de  l'albumine  et  des  agents 
protecteurs  sera  augmenté  ic'est  un  moyen  de  défense  de 
V organisme  que  les  injections  sous-conjonctivales 
nous  permettent  de  provoquer  ou  d' augmenter  à  notre 
gré .  Ce  n'est  pas  là  ce  qu'on  peut  appeler  de  la  simple  ré- 
vulsion. 

Donc,  au  point  de  vue  thérapeutique,  quand  la  réaction  na- 
turelle sera  assez  forte,  il  faudra  s'abstenir  :  ainsi  dans  les 
ulcères  graves  de  la  cornée,  les  iritis  suraiguës,  aiguës,  etc. 
Quand  il  s'agit,  au  contraire,  d'un  processus  chronique  sans 
réaction  trop  marquée  dans  les  iridocyclites  chroniques,  dans 
les  kératites  au  début,  etc. ,  il  sera  bon  de  provoquer  une  réac- 
tion salutaire  par  les  injections  sous-conjonctivales,  dit  M. 
Wessely. 

Mais  quand  il  s'agit  d'affections  du  corps  vitré,  du  décolle- 
ment de  la  rétine,  d'exsudats  choroïdiens,  etc.,  comment  ex- 
pliquer l'action  thérapeutique  souvent  merveilleuse  des  injec- 
tions sous-conjonctivales.  Ici  Wessely  s'avoue  incapable  de 
donner  une  explication  ;  mais,  dit-il ,  fort  judicieusement, 
nous  ne  saurions  nier  les  faits  parce  que  nous  ne  pou- 
vons pas  les  expliquer  d^une  manière  plausible. 

Ce  travail  de  Wessely  avait  à  peine  paru  que  fut  publiée 
une  étude  des  plus  intéressantes  sur  le  rôle  des  toxines 
dans  les  inflammations  oculaires  par  le  Dr  Ran- 
dolph,  dans  l' American  Journal  of  médical  Sciences, 
janvier  1903. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  publications  faites  sur  ce  su- 
jet, le  Dr  Randolph  décrit  les  effets  produits  par  des  instil- 
lations, dans  le  cul-de-sac  conjonctival,  des  toxines  du  gonoco- 
que, du  staphylocoque  doré,  du  bacille  diphtérique,  du  coli- 
bacille, etc.  Voici  en  quelques  mots  les  conclusions  de  cet 
intéressant  travail  : 

i°  Lestoxines  bactériennes  instillées, même  pendant  des  heu- 
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res,  dans  le  sac  conjonctival  du  lapin  sain  sont  incapables  de 
produire  une  inflammation  quelconque  ; 

2°  Les  mêmes  toxines  injectées  sous  la  conjonctive  ou 
dans  la  chambre  antérieure  provoquent  invariablement  des 
phénomènes  inflammatoires  locaux  plus  ou  moins  marqués, 
suivant  la  toxicité  des  différentes  espèces  bactériennes  ; 

3°  Certaines  bactéries,  qui,  jusqu'ici,  n'avaient  pas  donné 
lieu  à  la  production  de  toxines,  se  montrèrent  capables  d'en 
produire  en  cultures  jeunes,  par  des  injections  sous-conjoncti- 
vales  de  ces  filtrats  bacillaires  qui  constituent  un  réactif  bio- 
logique des  plus  délicats  pour  la  détermination  de  certaines 
toxines  ;  ces  réactions  sont  plus  délicates  qu'aucune  de  celles 
connues  jusqu'à  ce  jour  ; 

4°  Ces  expériences  montrent  en  outre  quelle  est  l'importance 
de  l'intégrité  des  membranes  oculaires  dans  les  infections 
conjonctivales  ;  les  complications  graves  ne  surviennent  que 
quand  les  toxines  ont  pu  se  frayer  un  chemin  à  travers  l'épi- 
thélium  cornéen  ou  conjonctival. 

Personnellement,  Messieurs,  je  n'avais  pas  attendu  la  pu- 
blication de  ces  travaux  d'expérimentation.  Me  basant  sur  des 
observations  cliniques  nombreuses  déjà,  montrant  l'efficacité 
de  la  tuberculine  de  Koch,  dans  certaines  tuberculoses  oculai- 
res, j'ai  poussé  l'audace  jusqu'à  pratiquer  des  injections  sous- 
conjonctivales  de  tuberculine  dans  des  cas  de  ce  genre  (44). 

Mes  premières  tentatives  furent  impressionnantes  par  la 
violence  même  de  la  réaction  produite  mais  les  résultats  thé- 
rapeutiques furent  des  plus  heureux  ! 

Les  expérimentateurs  de  laboratoire  vont  avoir  delà  peine  à 
nous  expliquer  ces  faits  d'expérimentation  thérapeutique.  La 
révulsion  sera-t-elle  invoquée  ici  ?  Vous  verrez  en  étudiant  les 
faits  de  près  que  ces  vues  étroites  ne  sont  plus  soutenables. 
Disons  franchement  que  nous  ne  savons  pas,  plutôt  que  de  nous 
satisfaire  de  théories  illusoires. 


La  thérapeutique,  d'un  pas  lent  mais  sûr,  devient  de  jour 
en  jour  plus  précise,  plus  active  et  plus  inoffensive  à  la  fois. 

Il  n'est  plus  permis  dédire  aujourd'hui  qu'aux  idées  nou- 
velles il  faut  une  génération  nouvelle.  Les  progrès  incessants 
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dé  toutes  les  sciences  concourent  à  nous  apporter  tous  les 
jours  des  documents  nouveaux  qui  transforment  nos  méthodes 
thérapeutiques. 

Il  n'a  pourtant  pas  fallu  moins  de  i5  ans  à  cette  idée 
si  simple  de  la  thérapeutique  oculaire  locale  par  les  injections 
sous-conjonctivales  pour  arriver  à  être  admise  par  la  généra- 
lité des  ophtalmologistes.  Et  de  cela,  la  faute  en  est  exclusive- 
ment aux  expérimentateurs  de  laboratoire  qui,  n'ayant 
pu  trouver  dans  les  liquides  intra-oculairesles  substances  injec- 
tées sous  la  conjonctive,  en  étaient  venus  à  nier  de  la  façon  la 
plus  antiscientifique  tout  action  thérapeutique  au  mercure  in- 
jecté autour  du  bulbe  oculaire.  Et  pourtant  les  résultats  thé- 
rapeutiques obtenus  étaient  frappants,  indéniables. 

Mais  il  est  un  fait  constant,  c'est  que  toutes  les  gran- 
des découvertes,  en  pathologie  et  en  thérapeutique,  ont  été 
faites  par  l'observation  clinique,  l'expérimentation  ne  venant 
que  bien  plus  tard  confirmer,  à  travers  mille  obstacles,  les 
faits  établis  au  lit  du  malade. 

Combien  d'années  a-t-il  fallu  pour  donner  la  preuve  expé- 
rimentale de  la  nature  infectieuse  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire si  bien  établie  par  Villemain  ? 

Que  de  discussions  firent  naître  les  observations  si  précises 
de  Broca  sur  les  localisations  cérébrales  !  L'opothérapie,  comme 
la  révulsion,  consacrées  par  des  centaines  d'années  d'expérien- 
ce, commencent  à  peine  aujourd'hui  à  trouver  un  soupçon  d'ex- 
plication physiologique  ! 

Mais,  pour  en  revenir  à  l'ophtalmologie,  les  physiologistes 
pourront-ils  jamais  nous  donner  l'explication  exacte  du  mode 
d'action  de  l'iridectomie  dans  le  glaucome,  découverte  pure- 
ment clinique  et  empirique  qui  a  établi  l'immortalité  du  génial 
de  Graefe  ? 

Ne  nions  donc  jamais  un  fait  par  la  seule  raison  que  nous  ne 
pouvons  pas  l'expliquer  ou  que  nous  ne  le  comprenons  pas. 

Au  dernier  Congrès  international  d'ophtalmologie  de  Lu- 
cerne,  presque  tous  les  orateurs  ont  été  d'accord  pour  déclarer 
que  la  thérapeutique  locale  par  les  injections  sous-conjoncti- 
vales constituait  un  moyen  d'action  puissant  dans  nombre  d'é- 
tats pathologiques. 

Cet  engouement  tardif,  mais  peut-être  un  peu  excessif  est 
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venu  en  grande  partie  de  la  découverte  de  l'acoïne  qui  rend 
à  peu  près  indolores  les  injections  sous-conjonctivales. 

Ce  qu'il  nous  reste  à  faire  aujourd'hui, c'est  moins  de  trouver 
de  nouvelles  substances  à  injecter  que  d'établir  les  indications 
précises  des  cas  dans  lesquels  cette  méthode  thérapeutique 
est  appelée  à  rendre  de  réels  services,  de  façon  à  ne  rien  laisser 
au  hasard. 

Tout  d'abord,  posons  en  principe  que  l'injection  sous-con- 
jonctivalene  doit  pas  être  considérée  comme  une  panacée  uni- 
verselle, comme  une  médication  banale  ;  non,  c1  est  une  mé- 
thode cï exception,  une  petite  intervention  quasi-chi- 
rurgicale, qu' 'il  ne  faut  appliquer  qu'à  bon  escient,  là 
oùd' autres  moyens  plus  simples  sont  reconnus  insuffi- 
sants, ou  bien  dans  les  cas  où  il  s' agit  d' obtenir  une  ac- 
tion rapide  et  intensive,  alors  que  V on  a  tout  lieu  de  re- 
douter de  très  graves  complications . 

Pour  ma  part,  depuis  i5  années  que  je  pratique  des  injec- 
tions sous-conjonctivales,  je  commence  à  pouvoir  discerner  le 
mode  d'action  assez  complexe  des  substances  injectées  sous  la 
conjonctive.  On  peut  admettre  : 

i°  Il  y  a  d'abord  irritation  locale  avec  soustraction  d'humeur 
aqueuse  à  travers  le  canal  de  Schlemm  et  les  espaces  de  Fontana 
par  anisotoniedes  liquides  (A.  Darier). 

2°  Cette  irritation  provoque  en  outre  une  hyperémie  du  corps 
ciliaire  et,  consécutivement,  une  nouvelle  sécrétion  d'humeur 
aqueuse  plus  riche  en  albumine  et  en  Schùtzkôrper  (Wessely). 

3°  Il  se  produit  ensuite  un  équilibre  isotonique  qui  permet 
la  résorption  des  substances  injectées,  celles-ci  agissant  alors 
localement,  suivant  leurs  propriétés  pharmaco- dynamiques 
spéciales:  anesthésiques,  mydriatiques,  lymphagogues,  anti- 
septiques, spécifiques,  etc.  (A.  Darier.) 

Cette  manière  de  concevoir  l'action  des  substances  injectées 
sous  la  conjonctive,  fera  j'espère  sortir  del'ornière  étroite  dans 
laquelle  on  l'a  trop  souvent  confinée  la  thérapeutique  locale, 
qui  n'est  plus  aujourd'hui  préconisée  par  les  ophtalmologistes 
seulement,  mais  par  tous  les  praticiens,  àla  tête  desquels  s'est 
mis  résolument  M.  le  Pr  Ch. Bouchard. 

Dernièrement  M.  Foucher  (45)  dans  /' Ophtalmologie 
Provinciale  1905  et  M.Roy  (46)  dans  les  Annales  d'Ocu- 
listique  ont  publié  plusieurs  cas  d'iritis  rhumatismale  rapide- 
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ment  guéris  par  des  injections  sous-conjonctivales  de  salicy- 
late  de  soude.  J'ai  moi-même  observé  des  cas  du  même  genre. 
Mais  je  ferai  remarquer  que,  grâce  à  l'emploi  régulier  de 
l'aspirine,  et  aux  injections  intra-veineuses  du  salicylate  de 
soude,  aidées  des  applications  locales  de  dionine,  il  est  rare 
qu'une  intervention  plus  énergique  par  injections  sous-con- 
jonctivales soit  nécessaire,  ainsi  que  nous  le  verrons  en 
étudiant  le  traitement  de  l'iritis. 

Mais,  je  le  répète,  ce  mode  d'administration  du  salicylate 
ne  doit  pas  être  considéré  comme  la  méthode  de  choix,  mais 
plutôt  comme  une  ultime  et  très  précieuse  ressource. 

C'est  ainsi  que,  dans  un  cas  des  plus  intéressants,  j'ai  dû  la 
guérison  définitive  à  2  injections  sous-conjonctivales  de  sali- 
cylate de  soude. 

Il  s'agissait  d'unekératitemaculeuseinterstitielledel'O.  D. 
d'origine  rhumatismale  avec  douleurs  ciliaires  et  photopho- 
bie ;  trois  grammes  d'aspirine  par  jour  et  des  compresses 
chaudes  amenèrent  une  amélioration  rapide,  et  enfin  au  bout 
de  2  mois  la  guérison  était  complète.  La  thérapeutique, dans 
ce  cas,  confirma  par  ses  effets  le  diagnostic  posé  sans  trop  de 
certitude. 

Or,  6  mois  plus  tard,  l'O.G.  se  prit  de  la  même  façon, 
avec  des  douleurs  plus  vives,  une  infiltration  cornéenne  plus 
marquée  et  une  poussée  iritique  évidente. 

L'aspirine  diminua  les  douleurs,  mais  pour  quelques  jours  seu- 
lement :  le  salicylate  de  soude  étant  mal  supporté  par  l'esto- 
mac, je  l'appliquai  par  injections  intra-veineuses  et  cela  avec 
un  succès  tout  d'abord  extraordinaire.  Le  soir  même  de  la 
première  injection,  toute  douleur  avait  disparu  et  la  cornée 
s'éclaircit  d'une  façon  très  marquée. 

Après  12  de  ces  injections  de  o  gr.  5o  à  o  gr.  6o  de  sali- 
cylate (une  tous  les  2  ou  3  jours),  il  y  eut  de  nouveau  un  état 
stationnaire  et  encore  quelques  petites  douleurs.  Je  fis  alors, 
à  4  ou  5  jours  d'intervalle,  2  injections  sous-conjonctivales  de 
salicylate  de  soude. 

L'effet  fut  remarquable  et,  à  partir  de  ce  moment,  la  ma- 
lade se  considéra  comme  guérie  et  cessa  tout  traitement.  La 
cornée  s'éclaircit  très  rapidement  et  la  vision  redevint  nor- 
male. 

Le  même  résultat  eût-il  été  obtenu  si  les  injections  sous- 
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conjonctivales  avaient  été  appliquées  dès  le  début  du  traite- 
ment ?  C'est  possible,  mais  dans  ce  cas  il  eût  été  nécessaire 
de  compléter  ce  traitement  local  par  une  médication  générale 
sous  peine  devoir  se  produire  de  graves  récidives,  contre  les- 
quelles on  n'aurait  peut-être  pas  eu  les  mêmes  chances  de 
succès,  avec  ces  mêmes  injections  sous-conjonctivales.  A  mon 
avis,  mieux  vaut  procéder  en  employant  d'abord  les  moyens 
les  plus  simples,  en  se  guidant  sur  l'évolution  du  processus 
morbide  et  les  effets  thérapeutiques  obtenus. 

Il  est  des  cas  cependant  où  il  peut  être  indiqué  d'agir  dès 
le  début  avec  une  grande  intensité  et  de  procéder  dès  l'abord 
à  l'injection  sous-conjonctivale,  soit  qu'il  s'agisse  d'un  client 
de  passage  dont  le  temps  est  limité,  soit  qu'on  ait  affaire  à 
un  cas  ayant  résisté  à  de  nombreux  traitements.  On  sera 
alors  bien  heureux  de  pouvoir  faire  espérer  une  amélioration 
rapide,  si  ce  n'est  uneguérison,  que  l'on  pourra  du  reste  con- 
solider et  confirmer  par  les  injections  intraveineuses  de  sali- 
cylate  de  soude. 

Les  injections  sous-conjonctivales  de  salicylate  de  soude 
ont  donc,  dès  maintenant,  des  indications  assez  particulières 
et  assez  précises,  quand  Pédologie  rhumatismale  est  une  fois 
bien  établie. 

Le  ben{oate  de  lithine  a  donné,  par  la  même  voie,  de 
très  bons  résultats  dans  les  infiltrations  calcaires  de  la  cor- 
née (Mazet  (47),  (Oliveres)  (48). 

L'iodure  de  potassium  en  instillations,  préconisées  par 
le  Dr  Badal  (49),  avait  jusqu'ici  une  action  très  discutée 
sur  les  opacités  cristalliniennes  ;  ce  même  agent  avait  pour- 
tant été  prescrit  à  l'intérieur  à  doses  assez  élevées  par  cer- 
tains auteurs,  pour  activer  la  résorption  des  masses  corticales, 
après  l'extraction  de  la  cataracte  ou  du  cristallin  transparent 
chez  les  myopes. 

J'avoue  n'avoir  pas  cru  beaucoup  à  ce  moyen,  et  pourtant 
il  m'est  arrivé,  parfois,  de  voir  l'acuité  visuelle  s'améliorer 
sous  l'action  prolongée  du  collyre  ioduré. 

J'ai  remarqué  aussi  que,  chez  les  malades  qui  ont  continué 
pendant  de  longs  mois  ces  instillations,  sans  succès  apparent, 
le  cristallin,  lors  de  son  extraction,  était  notablement  plus 
petit  qu'une  cataracte  ordinaire. 

Si  vraiment   les    résultats    annoncés    par    les    injections 


sous-conjonctivales  de  IK  se  confirment,  nous  aurons  de  ce 
fait  une  nouvelle  preuve  de  l'action  directe  sur  les  tissus  intra- 
oculaires  des  substances  injectées  sous  la  conjonctive  :  car 
jusqu'à  ce  jour  on  n'avait  trouvé  encore  aucun  moyen  d'agir 
sur  les  opacités  cristalliniennes.  On  a  bien  vu  se  résorber 
spontanément  des  cataractes  traumatiques  peu  avancées  et 
parfois  même  des  cataractes  séniles  simples,  mais  on  n'avait 
encore  jusqu'ici  jamais  pu  provoquer  la  résorption  d'opacités 
cristalliniennes  par  un  traitement  médical  quelconque. 

Aujourd'hui  que  nous  sommes  bien  outillés  pour  faire  des 
études  sérieuses  sur  ce  sujet,  il  est  certain  que  nous  arrive- 
rons bientôt  à  une  démonstration  concluante,  positive  ou  né- 
gative : 

i°  Nous  avons,  en  effet,  aujourd'hui,  un  moyen  très  simple 
de  voir  notre  propre  cristallin  et  de  le  faire  voir  aux  malades 
intelligents  qui  peuventen  dessiner  les  impuretés  et  les  opa- 
cités (54)  ; 

2°  Par  voie  sous-conjonctivale,  il,  nous  est  possible  de  faire 
pénétrer  dans  les  milieux  oculaires  telle  substance  que  nous 
croirons  capable  de  dissoudre  les  opacités  cristalliniennes. 

En  i8g3,  j'ai  déjà  fait  des  tentatives  pour  éclaircir  des 
opacités  cristalliniennes  centrales  par  des  injections  sous- 
conjonctivales  de  NaCl  à  0,75  0/0.  La  vision  s'améliora  un 
peu,  l'opacité  parut  moins  marquée.  Je  suivis  le  malade  pen- 
dant 4  ans,  sans  voir  la  cataracte  se  compléter. 

Mais  ce  n'était  pas  un  résultat  assez  concluant  pour  auto- 
riser la  continuation  d'un  traitement  assez  compliqué  en 
somme  ;  aussi  y  avais-je  renoncé. 

Aujourd'hui,  Tiodure  de  potassium  paraît  devoir  donner 
des  résultats  beaucoup  plus  manifestes. 

Le  Dr  Verdereau  {do),  de  Madrid,  a  observé  plusieurs 
cas  d'opacités  cristalliniennes  qui  auraient  disparu  après  quel- 
ques injections  sous-conjonctivales  d'iodure  de  potassium.  Si 
ces  faits  sont  confirmés  par  plusieurs  observateurs  qui  auront 
dessiné  leurs  opacités  cristalliniennes,  avant  et  après  le  trai- 
tement, nous  aurons  là  une  preuve  à  peu  près  concluante  de 
l'action  résolutive  de  IK,  en  injections  sous-conjonctivales  sur 
les  opacités  cristalliniennes.  J'ai  pour  ma  part  observé  une 
action  résolutive  marquée  dans  les  cataractes  par  discision. 

C'est  une   question  bien    intéressante,  mais  pas   nouvelle, 
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que  celle  de  l'action  de  V  iode  sur  les  tissus  oculaires  sains  ou 
morbides. 

Le  regretté  Pr  Pfluger  (24),  de  Berne,  avait  le  premier  fait 
ressortir  l'excellence  des  résultats  obtenus  par  les  injections 
sous-conjonctivales  de  trichlorure  d'iode  dans  les  processus 
inflammatoires  aigus,  tandis  que,  dans  les  affections  chroni- 
ques, il  donnait  la  préférence  à  l'iodure  de  sodium.  D'autres 
ont  vanté  les  injections  iodo-iodurées,  puis  les  injections  d'io- 
date  de  soude  ;  mais  aucun  de  ces  auteurs  n'a  spécifié  les 
indications  particulières  aux  injections  iodées. 

Schiele  (5i),  dernièrement,  a  vanté  l'iodate  de  soude 
(Natrium  Iodicum)  à  i/iooo  pour  ses  qualités  analgésiantes  et 
résolutives.  Dansl'iritis  et  le  glaucome,  il  aurait  obtenu  une 
sédation  marquée  de  la  douleur  et  une  diminution  de  l'hyper- 
tension. Pour  lui,  il  y  aurait  formation  dans  les  milieux  ocu- 
laires d'iode  à  l'état  naissant,  qui  aurait  une  action  puissante 
sur  les  affections  syphilitiques,  rhumatismales  ou  tubercu- 
leuses. 

Mais  c'est  là  un  déterminisme  encore  peu  précis,  et  il  fau- 
dra de  nouvelles  expériences  pour  bien  établir  les  mérites 
respectifs  et  les  indications  particulières  à  chaque  préparation 
iodée. 

Ce  que  je  puis  affirmer  personnellement,  c'est  que  dans  plu- 
sieurs cas  de  glaucome  symptomatique,  une  seule  injection 
sous  conjonctivale  d'iodatede  soude  amena  un  éclaircissement 
rapide  de  la  cornée,  une  cessation  complète  des  douleurs  et 
une  diminution  de  la  tension,  et  il  m'a  paru  que  cette  action 
antiglaucomateuse  était  très  marquée  pour  l'iodate  de  soude 
et  nulle  pour  l'iodure  de  potassium.  Nous  nous  étendrons  plus 
longuement  sur  ce  sujet  à  propos  du  glaucome. 

L'alcool,  au  dire  de  Peschel  (52),  et  d'après  mon  expé- 
rience personnelle,  a  une  action  très  marquée  sur  la  circula- 
tion lymphatique  et  sanguine  de  l'œil,  provoquant  une  Lym- 
iphuberschxvemmung  beaucoup  plus  marquée  que  celle 
produite  par  les  instillations  de  dionine,  et  capable  par  consé- 
quent d'amener  une  résorption  rapide  des  exsudats  inflam- 
matoires des  membranes  oculaires  ou  du  nerf  optique. 

Je  complète  l'action  de  l'alcool  injecté  sous  la  conjonctive  par 
un  pansement  occlusif  à  l'alcool  pur  dont  on  imbibe  un 
tampon  d'ouate  assez   grand  pour  recouvrir   toute  la  région 
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orbitaire  ;  une  ,rondelle  de  gutta-percha  est  appliquée  pour 
prévenir  l'évaporation  et  par-dessus  on  fait  un  pansement  ouaté 
qui  maintient  une  chaleur  durable,  très  propice  à  l'afflux  san- 
guin et  lymphatique,  qui  est  le  meilleur  des  moyens  de  résis- 
tance de  l'organisme  aux  infections . 

Ce  pansement  provoque  d'abord  une  cuisson  assez  vive, 
puis  une  sensation  de  chaleur  et  de  bien-être,  à  laquelle  l'ac- 
tion analgésiante  de  l'alcool  pourrait  bien  ne  pas  être  com- 
plètement étrangère. 

Ces  injections  et  pansements  à  l'alcool  ont  le  grand  avantage 
de  pouvoir  être  répétés  fréquemment,  car,  l'un  comme  l'autre, 
ils  sont  très  peu  douloureux  et  l'alcool  injecté  sous  la  conjonc- 
tive se  résorbe  si  facilement  qu'il  laisse  très  peu  de  traces,  et 
un  soupçon  de  cocaïne  ou  de  stovaïne  rend  l'injection  tout  à 
fait  indolore. 

La  possibilité  d'injecter  de  l'alcool  sous  la  conjonctive  nous 
permettra  en  outre  d'injecter  par  cette  voie  des  substances  in- 
solubles dans  l'eau. 

Déjà  les  injections  sous-conjonctivales  d'éther  iodoformé  ont 
été  pratiquées  ,  mais  elles  sont  très  douloureuses. 

Cette  action  lymphagogue  des  injections  de  NaCl  :  d'iodate 
de  soude  ou  d'alcool  n'est  pas  leur  seule  propriété,  car  ces 
deux  dernières  substances  sont  certainement  antiseptiques,  et 
leur  importance  curative  dans  les  infections  cornéennes,  dont 
nous  venons  de  parler,  est  très  manifeste,  et  souvent,  après 
une,  deux  ou  trois  de  ces  injections,  l'infiltration  infectieuse 
disparaît. 
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CINQUIÈME     LEÇON 


so:m:m-a.iive 


Des  collyres  employés  dès  la  plus  haute  antiquité.  —  Collyres  secs  :  poudres 
(calomel,  iodoforme,  xéroforme,  etc.)-  —  Collyres  mous  :  pommades.  —  Col- 
lyres liquides,  leur  mode  d'action  et  de  pénétration  à  travers  les  espaces  lym- 
phatiques jusque  dans  les  milieux  oculaires  et  intracraniens. —  Démonstration 
par  la  fluorescine,  l'atropine  et  la  dionine. —  Asepsie  des  collyres. —  Stérilisa- 
tion par  la  chaleur.  —  Collyres  aseptiques  en  ampoules  indéfiniment  inaltéra- 
bles. — -  Des  anesthésiques  oculaires. —  Découverte  de  la  cocaïne.  —  Ses 
merveilleuses  propriétés.  —  Révolution  produite  dans  la  chirurgie  oculaire  et 
même  dans  la  chirurgie  générale.  —  Anesthésie  par  injections  sous-cutanées, 
sous-conjonctivales  et  intra-rachidiennes.  — Des  inconvénients  de  la.  cocaïne, 
sa  toxicité,  moyens  de  prévenir  les  accidents.  —  Succédanés  delà  cocaïne.  — 
Eucaïne.  —  Tropacocaïne.  —  Holocaïne. 


Dès  la  plus  haute  antiquité,  les  médicaments  les  plus  di- 
vers étaient  appliqués  directement  à  l'oeil  sous  des  formes  va- 
riées :  collyres  secs  ou  poudres  insufflées  dans  l'œil,  col- 
lyres mous  ou  pommades,  et  enfin  collyres  liquides. 

Vous  verrez,  aujourd'hui  encore,  employer  tous  ces  moyens. 
Le  calomel  est  un  des  collyres  secs  les  plus  employés  ;  l'iodo- 
forme,  le  xéroforme,  le  protargol  et  bien  d'autres  poudres  in- 
sufflées sur  les  plaies  cornéennes,  conjonctivales  ou  cutanées, 
sont  d'excellents  moyens  de  prévenir  la  suppuration  et  de  hâ- 
ter la  cicatrisation. 

Le  xéroforme  se  recommande  à  nous  tout  particulièrement 
par  sa  pulvérulence  parfaite,  qui  en  rend  lesinsufflations  très 
faciles,  ce  qui  n'est  malheureusement  pas  le  cas  pour  l'iodofor- 
me.  Le  phénol  et  le  bismuth  qui  entrent  dans  la  composition  du 
xéroforme  font  de  cet  agent  thérapeutique  un  antiseptique 
de  premier  ordre  et  un  astringent  ou  un  antipurulent  des  plus 
efficaces. 
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Les  pommades  de  compositions  les  plus  variées,  sont  appli- 
quées journellement  dans  les  blépharites,  les  kératites,  etc. 
Entre  toutes,  ayez  en  grande  estime  la  pommade  jaune,  dite 
de  Pagenstecher  (a)  à  laquelle  on  peut  reconnaître  une  ac- 
tion pour  ainsi  dire  spécifique  dans  les  conjonctivites  lym- 
phatiques et  surtout  dans  les  kératites  phlycténulaires 
se  rattachant  toujours,  plus  ou  moins  à  la  scrofule  ou  au 
lymphatisme. 

Le  collyre-pommade  est  d'une  application  facile,  et  grâce  à 
la  vaseline  et  à  la  lanoline, nombre  de  substances  sont  ainsi  com- 
modément applicables  à  l'oeil  et,  dans  certaines  circonstances, 
ont  une  supériorité  manifeste  sur  les  collyres  liquides.  On  peut 
introduire  ainsi  dans  le  sacconjonctivaldes  doses  médicamen- 
teuses plus  fortes  ayant  par  conséquent  une  action  plus  du- 
rable. 

La  pommade  pourra  donc  être  substituée  au  collyre  pour 
toutes  les  substances,  quand  il  y  aura  un  intérêt  quelconque  à 
le  faire  ;  toutes  les  fois,  par  exemple,  que  Ton  devra  prescrire 
des  substances  insolubles. 

Une  pommade  dont  je  désire  vous  dire  quelques  mots  en 
raison  des  services  qu'elle  m'a  rendus  est  la  lanoline  hydrar- 
gyriqae,  que  j'ai  d'abord  employée  avec  de  très  bons  résul- 
tats en  massage-friction  sur  la  cornée^,  dans  certaines  infil- 
trations cornéennes  ou  péri-cornéennes,  kératites  interstitiel- 
les, épisclérites  et  catarrhe  printanier.  Ce  sont  ces  essais  de 
thérapeutique  locale  qui  m'ont  donné  Tidée  des  injections  so.us- 
conjonctivales  ;  nous  en  reparlerons  à  propos  du  massage. 

M.  Vacher,  d'Orléans,  a  dernièrement  préconisé  \  huile 
grise  compacte  en  massage  sous-palpébral  pour  remplacer 
les  injections  sous-conjonctivales  (55). 

(a)  Cette  pommade  doit  être  préparée  avec  le  plus  grand  soin  pour  n'être  pas 
irritante.  Le  précipité  ou  oxyde  jaune  dlydrargyre  doit  être  obtenu  par  voie  hu- 
mide, employé  tout  frais  et  intimement  porphyrisé  jusqu'à  ce  qu'au  microscope 
on  ne  retrouve  plus  de  particules  grossières.  Dans  ces  conditions,  cette  pommade 
est  très  bien  supportée,  même  à  la  dose  de  i/ioe  que  nous  employons  toujours. 
Il  ne  faut  en  prescrire  l'usage  à  domicile  que  quand  on  est  bien  sûr  de  la  bonne 
préparation  de  la  pommade. 

[b{  Voir  a  ce  sujet  :  ><  leçon  sur  le  massage  etc.  »,  à  la  fin  de  ce  volume. 
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Là  formule  qu'il  recommande  se  rapproche  beaucoup  de 
celle  de  la  lanoline  hydrargyrique  que  j'ai  moi-même  vantée 
depuis  de  nombreuses  années. 

Or  à  mon  avis,  vouloir  remplacer  les  injections  sous-con- 
jonctivales  par  le  massage  mercuriel,  c'est  faire  un  grand  pas 
en  arrière.  En  effet,  c'est  en  1888  que  j'ai,  à  la  suite  de  M. 
Abadie,  publié  mes  premiers  travaux  sur  la  thérapeutique  lo- 
cale. Je  pratiquais  alors  larga  manu  le  massage  sous-palpé- 
bral  à  la  lanoline  hydrargyrique  avec  des  succès  semblables  à 
ceux  relatés  par  mon  ami  Vacher.  C'est  encouragé  par  les  ré- 
sultats obtenus  par  l'action  locale  du  mercure,  que  je  tentai 
d'injecter  sous  la  conjonctive  une  goutte  d'hydrargyre  vif,puis 
des  solutions  de  sublimé.  Vous  savez  l'importance  qu'a  acquise 
ce  mode  d'application  des  médicaments  les  plus  variés  dans 
les  espaces  sous-conjonctivaux. 

Et  c'est  aujourd'hui  que  les  intéressants  travaux  de  Pelùger 
et  Mellinger  et  surtout  de  Wessely  nous  ont  fait  entrevoir 
leur  mode  d'action,  que  M.  Vacher  voudrait  remplacer  cette 
thérapeutique  énergique  et  active  par  une  pratique,  excellente 
j'en  conviens,  mais  peu  mensurable  dans  ses  effets. 

Certes,  vous  savez  si  je  suis  partisan  du  massage,  mais 
c'est  peut-être  justement  pour  cela  que  je  le  pratique  souvent 
avec  ou  sans  pommade,  avec  des  effets  aussi  remarquables  que 
ceux  enregistrés  dans  le  travail  de  M.  Vacher,  et  cela,  juste- 
ment, dans  des  cas,  où  l'œil  a  été  fatigué  par  un  trop  grand 
nombre  ou  de  trop  fortes  injections  sous-conjonctivales. 

Quant  aux  collyres  huileux,  nous  n'avons  personnelle- 
ment qu'une  expérience  si  imparfaite  de  leurs  propriétés,  que 
nous  n'en  dirons  que  quelques  mots.  Théoriquement,  on  peut 
leur  faire  les  mêmes  objections  qu'aux  injections  hypodermi- 
ques huileuses  ;  mais  ils  doivent  avoir  certains  avantages  pour 
que  quelques  auteurs  les  préfèrent  aux  solutions  aqueuses,  si 
simples,  si  faciles  à  manier  et  à  la  portée  de  tous. 

Les  collyres  huileux  à  l'ésérine  présentent  une  supériorité 
marquée  sur  les  collyres  ordinaires, parce  qu'ils  se  conservent 
beaucoup  plus  longtemps  sans  s'altérer,  et  que  leur  application 
sur  la  conjonctive  est  beaucoup  mieux  supportée  par  le  malade. 
Mais  il  faut  que  l'huile  ait  été  préalablement   bien  stérilisée. 

Les  collyres  huileux  à  la  cocaïne,  à  la  pilocarpine,  etc.  ont  un 
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inconvénient  très  marqué,  c'est  de  déposer  sur  la  surface  cor- 
néenne  une  buée  de  gouttelettes  d'huile  qui  trouble  la  vision 
(le  patient  se  plaint  parfois  de  voir  un  halo  autour  des 
lumières),  et  si  l'on  veut,  à  ce  moment,  pratiquer  un  examen 
ophtalmoscopique,  le  fond  de  l'œil  est  vu  comme  à  travers  un 
nuage.  Et  puis,  autre  inconvénient,  si,  après  avoir  instillé  une 
goutte  de  collyre  huileux,  vous  avez  besoin  d'instiller  un 
collyre  ordinaire,  ce  dernier  glissant  sur  la  surface  oculaire 
graissée  s'écoule  rapidement  avec  les  larmes. 

Quand  il  sera  bien  démontré  qu'en  tout  et  pour  tout  les  col- 
lyres huileux  sont  vraiment  supérieurs,  il  sera  de  notre  devoir 
d'abandonner  complètement  les  collyres  aqueux  ;  mais  c'est  là 
le  quod  demonstrandum. 

Pour  nous,  à  part  quelques  exceptions,  les  collyres  ordinai- 
res, à  base  d'eau  distillée  ou  de  sérum  artificiel,  nous  parais- 
sent ce  qui  convient  le  mieux,  dans  la  pratique  courante. 

Il  faut  toujours  ne  prescrire  que  de  très  petites  quantités  de 
liquide,  pour  les  usages  à  domicile,  à  cause  de  la  facile  altéra- 
bilité des  solutions.  Un  collyre  de  5  gr.  sera  presque  toujours 
suffisant. 

Dans  nos  cliniques,  la  stérilisation  des  collyres  est  facile 
quand  il  s'agit  des  solutions  ordinaires  qui  ne  s'altèrent  pas  par  I 
Fébullition.  La  cocaïne  même, quoi  qu'on  en  dise,  supporte  assez 
bien  l'ébullition  en  solutions  peu  concentrées  surtout  (3  %). 

Mais  quand  nous  avons  affaire  à  des  blessures  de  l'œil  ou  à 
des  opérations,  nous  estimons  que  le  meilleur  moyen  de  se 
mettre  à  l'abri  des  infections  par  les  collyres,  c'est  de  n'em- 
ployer pendant  et  après  l'opération  (avant,  importe  peu)  que 
des  collyres  stérilisés,  en  ampoules,  comme  ceux  que  j'ai  pré- 
sentés à  la  Société  d'Ophtalmologie  de  Paris  en  1899  et  qui 
sont  adoptés  aujourd'hui  par  denombreux  ophtalmologistes. 

A  l'hôpital  comme  à  la  ville  ou  à  la  campagne,  avec  une  boîte 
de  ces  tubes  assortis  et  bien  hermétiquement  lûtes  :  à  la  co- 
caïne, à  l'atropine,  à  l'ésérine,à  la  dionine,à  l'adrénaline,  etc., 
on  peut  satisfaire  à  toutes  les  indications  qui  peuvent  sur- 
venir, au  cours  de  l'opération  la  plus  accidentée  et  la  plus  inat- 
tendue, et  cela  avec  une  sécurité  d'asepsie  qu'aucun  autre 
moyen  ne  peut  fournir  aussi  simplement  et  aussi  pratiquement. 
Tout  praticien  peut  avoir  ainsi  dans  son  cabinet,  ou  même  dans 
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sa  trousse,  ses  principaux  collyres  sans  avoir  jamais  à  craindre 
qu'ils  s'altèrent  d'une  manière  quelconque. 


Ici  n'est  point  le  lieu  de  nous  étendre  longuement  sur  le 
mode  d'action  des  collyres  ;  qu'il  nous  suffise  de  savoir  qu'une 
foule  desubstances  peuvent  être  absorbées  par  la  surface  ocu- 
laire. 

Certains  auteurs  veulent  que  l'absorption  ne  se  fasse  qu'à 
travers  la  cornée,  la  conjonctive  ne  se  laissant  pas  traverser. 
Nous  ne  sommes  pas  du  tout  de  cet  avis  et  nous  le  démontre- 
rons à  propos  de  la  dionine. 

Nous  avons  déjà  constaté  que  l'atropine  instillée  dans  le  sac 
conjonctival  pénètre  dans  l'humeur  aqueuse,  puisqu'une  goutte 
de  cette  dernière,  instillée  sur  un  autre  œil,  y  provoque  de  la 
mydriase.  Il  est  reconnu  aussi  que  par  des  instillations  répé- 
tées de  solutions  defluorescine,  on  peut  amener  une  coloration 
des  liquides  intra-oculaires.  Ce  moyen  a  même  été  recom- 
mandé par  E.  von  Hippel  (56)  pour  établir  le  diagnostic  pré- 
coce des  altérations  de  la  membrane  de  Descemet. 

La  réaction  se  produirait  delà  même  façon  que  pour  les  ul- 
cères superficiels  de  la  cornée,  c'est-à-dire  que  la  partie  dé- 
pourvue de  son  épithélium  protecteur  se  laisserait  pénétrer  par 
la  substance  colorante  et  se  présenterait  comme  une  tache  d'un 
vert  clair,  tranchant  sur  le  reste  des  tissus.  Ici  ce  serait  l'hu- 
meur aqueuse  qui,  tenant  en  suspension  la  substance  colorante, 
imbiberait  les  points  altérés  de  la  face  postérieure  de  la  cornée. 

Il  est  certain  que  le  degré  de  diffusibilité  est  bien  différent 
suivant  les  substances  employées  ;  les  alcaloïdes  ont  un  grand 
pouvoir  de  pénétration  ;  la  fluorescine  est  résorbée  parla  con- 
jonctive, et,  si  vous  en  voulez  la  preuve,  vous  n'avez,  peu 
après  des  applications  répétées  de  fluorescine,  qu'à  provo- 
quer, par  la  dionine  un  chémosis  conjonctival,  et  vous  serez 
très  surpris  de  voir  que  la  lymphe  sous-conjonctivale  con- 
tenue dans  le  chémosis  est  colorée  en  jaune  verdâtre.  Cette 
teinte  jaune  est  toute  différente  de  celle  que  nous  observons 
chez  les  ictériques  où  l'œdème  conjonctival  prend  également 
une  teinte  jaune  particulière. 
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Donc  une  substance  soluble,  introduite  dans  le  sac 
conjonctipal,  peut'pénétrer  par  absorption  cornêenne 
et  conjonctivale  jusque  dans  les  milieux  oculaires. 
C'est  là  une  notion  de  la  plus  haute  importance  en  ce  qui  con- 
cerne la  thérapeutique  locale  des  maladies  de  l'œil. 


Depuis  les  découvertes  de  Pasteur  et  de  Lister,  les  antisepti- 
ques ont  acquis  une  importance  considérable  en  thérapeutique 
oculaire,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  opérations. 

L  '  a  c  ide  phén  iq  u  <?,  employé  tout  d'abord ,  a  perdu  beaucoup 
de  son  importance  en  oculistique  parce  qu'il  est  irritant  pour 
l'œil  et  qu'à  faibles  doses  il  n'est  plus  assez  antiseptique,  en  ou- 
tre il  attaque  le  tranchant  des  instruments. 

Le  sublimé  est  encore  très  employé,  mais  lui  aussi  est  très 
irritant  et  altère  les  instruments.  Aussi  r.ai-je  complètement 
abandonné  depuis  des  années  pour  le  remplacer  parle  cyanure 
d'Hg.,un  peu  moins  antiseptique  mais  beaucoup  moins  irritant, 
et  sans  action  délétère,  sur  les  instruments  tranchants  ;  nous 
avons  déjà  vu  que  ce  sel  est  également  supérieur  au  sublimé 
pour  les  injections  intraveineuses  et  sous-conjonctivales. 

Pour  les  lavages  antiseptiques  avant  et  après  les  opérations, 
j  emploie  toujours  des  solutions  à  1:2000  qui  sont  très  peu  ir- 
ritantes et  très  suffisamment  antiseptiques. 

* 

*  * 

Sans  nous  arrêter  aux  différents  topiques  employés  contre 
les  affections  oculaires  superficielles,  aux  astringents,  aux 
caustiques,  aux  antiseptiques,  que  nous  étudierons  en  parlant 
des  conjonctivites,  des  kératites,  des  blépharites,  etc.,  nous 
aborderons  de  suite  toute  cette  importante  classe  de  médica- 
ments qui,  s'adressant  au  symptôme  douleur,  offrent  un  inté- 
rêt de  tout  premier  ordre  et  pour  le  médecin  et  pour  le  malade 
surtout  ;  nous  avons  nommé  les  anesthésiques  et  les  anal* 
gésiques  oculaires,  qui  constituent  une  des  plus  belles  con- 
quêtes de  la  thérapeutique  oculaire  moderne  et  même  de  la 
thérapeutique  générale. 

Avant  la  découverte  de  la  cocaïne,  les  seuls  topiques  calmants 
étaient  la  belladone,  l'opium  et  leurs  dérivés.  Bien  précaires 
étaient  ces  moyens,  aussi  était-ce  toujours  à  la  médication  gé- 
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nérale  qu'il  fallait  avoir  recours  pour  atténuer  les  souffrances 
si  angoissantes,  provoquées  par  une  affection  de  la  conjonctive, 
de  la  cornée,  de  l'iris,  etc. 

On  pouvait,  à  la  rigueur,  avoir  recours  à  l'anesthésie  par  le 
chloroforme  et  l'éther,  mais  la  narcose,  en  chirurgie  oculaire, 
doit  être  employée  seulement  en  cas  de  force  majeure  et  pour 
des  opérations  graves  et  impossibles  autrement.  Le  chirurgien 
doit  s'appliquer  à  prévoir  si  l'anesthésie  générale  est  néces- 
saire. Souvent  sa  force  de  persuasion  et  la  confiance  qu'il 
saura  inspirer  à  son  malade  lui  permettront  bien  des  interven- 
tions sans  autre  anesthésique  que  la  cocaïne.  Certains  glau- 
comes aigus,  le  brossage  ou  le  curettage  des  granulations,  l'o- 
pération de  Krœnlein,  etc.,  nécessitent  une  narcosecomplète,  il 
en  est  de  même  danscertains  cas  pour  Ténucléation  pour  le  stra- 
bisme chez  les  très  jeunes  sujets. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  vanté,  comme  moyen  d'anesthé- 
sie  générale,  les  injections  de  morphine  et  de  scopolamine.  Le 
moyen  est  loin  d'être  exempt  de  dangers:  il  a  déjà  un  certain 
nombre  de  décès  à  son  actif. 

Pour  ma  part,  quand  je  prévois  qu'une  intervention  chirur- 
gicale de  courte  durée  doit  être  assez  douloureuse,  mais 
pas  assez  pourtant  pour  nécessiter  l'emploi  du  chloroforme,  je 
pratique, une  demi-heure  avant  l'opération,  une  injection  hypo- 
dermique à  la  tempe  de  3  à  5  centigrammes  de  dionine.  Cette 
substance  a  le  grand  avantage  de  ne  provoquer  ni  vomissements 
ni  somnolence, comme  le  fait  trop  souvent  la  morphine. 

Grâce  à  ce  moyen  combiné  à  l'application  locale  delà  co- 
caïne,j'ai  pu  mener  à  bonne  fin  des  opérations  délicates  et  dou- 
loureuses. Les  malades  ont  même  pu, une  ou  deux  heures  après, 
regagner  leur  domicile  sans  aucun  inconvénient  et,  après  avoir 
dormi  une  longue  et  bonne  nuit,  ils  se  représentaient  très  dispos 
le  lendemain  à  la  consultation. 

Un  autre  moyen  qui  rend  de  très  grands  services  en  chi- 
rurgie oculaire  est  l'anesthésie  par  le  chlorure  d'éthyle  ou  le 
somnoforme  qui  provoquent  en  quelques  minutes  une  narcose 
avec  résolution  complète,  de  durée  assez  longue  pour  permettre 
une  foule  de  petites  opérations. 
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Aujourd'hui,  nous  avons  la  cocaïne,  Vacoïne  et  la  dioni- 
n  e ,  pour  ne  citer  que  les  trois  principaux  analgésiques,  ou  ânes- 
thésiques  oculaires. 

La  cocaïne  calme  presque  instantanément  les  douleurs 
superficielles,  mais  nous  devons  confesser  que  la  durée  de  cette 
analgésie  est  très  brève;  vingt  minutes  au  plus. 

L  acoïne,  chez  l'homme,  n'agit  en  instillations  que  quand 
il  y  a  solution  de  continuité  de  Tépithéliumcornéen  ou  conjonc- 
tival,mais  son  action  analgésiante  peut  durer  plusieurs  heures  ; 
son  emploi  est  des  plus  précieux  dans  les  brûlures  de  la  con- 
jonctive et  les  érosions  traumatiques  de  la  cornée,  ainsi  que 
nous  le  verrons  plus  loin. 

Quant  à  la  dionine,  c'est  ce  que  nous  avons  appelé   un 
analgésique  profond    et  de    longue  durée,  endormant 
pour  ainsi  dire  l'œil  tout  entier,   pour  un  temps  assez  long. 
Nous  allons  étudier  en  détail  tous  ces  précieux  agents. 

Depuis  l'introduction  de  la  cocaïne  en  chirurgie  oculaire, 
la  perfection  des  résultats  opératoires  a  fait  de  grands  pro- 
grès et  la  proportion  des  guérisons  s'est  accrue  dans  de  no- 
tables proportions. 

L'extraction  de  corps  étrangers  de  la  cornée  se  fait  avec 
beaucoup  plus  de  facilité  et  de  précision,  et  par  conséquent 
avec  moins  de  dangers  de  complications. 

L'action  anesthésiante  de  la  cocaïne  sur  la  muqueuse  buc- 
cale avait  déjà  été  notée  par  Niemann  en  1860  (57),  par 
Demarle  (58)  et  par  Schroff  en  1862. 

Moreno  y  Maiz  ayant  rapporté  du  Pérou  1.200  grammes 
de  feuilles  de  coca,,  put  en  extraire  4  gr.  de  cocaïne  dont  il 
étudia  l'action  pharmaco-dynamique  sur  les  animaux;  il  dit  dans 
sa  thèse,  trois  choses  qui  intéressent  l'ophtalmologie  (59).  A 
côté  des  troubles  nerveux  excito-moteurs,  il  observa  que  la 
pupille  était  toujours  dilatée  et  l'œil  fortement  exophtalmié. 
En  outre,  il  remarqua  que  le  membre  dans  lequel  l'acétate 
de  cocaïne  avait  été  injecté  devenait  complètement  insensible, 
tout  en  continuant  à  transmettre  les  réflexes  aux  autres  parties 
du  corps.  Il  conseille  même  de  chercher  par  ce  moyen  à 
obtenir  V anesthésie  locale  pour  certaines  opéra- 
tions. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  d'avoir  une  idée  ou   de   faire   une 
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découverte,  il  faut  surtout  aboutir  ;  aussi  n'est-ce  que  bien 
des  années  plus  tard  que  Koller  (60),  alors  médecin  assistant 
à  l'hôpital  de  Vienne,  aujourd'hui  oculiste  à  New-York,  fit 
annoncer  en  1884,  à  la  Société  d'ophtalmologiede  Heidelberg, 
que  grâce  à  des  instillations  de  cocaïne  dans  l'œil, il  était  permis 
de  pratiquer  sans  douleur  certaines  interventions  chirurgicales. 
Ce  fut  comme  une  traînée  de  poudre  et,  l'année  suivante,  la 
cocaïne  était  employée  dans  toutes  les  cliniques  ophtalmo- 
logiques et  j'ai  eu  moi-même  le  bonheur  d'être  un  des  pre- 
miers, en  France,  à  publier  le  résultat  de  mes  expériences  sur 
la  cocaïne  (61). 

La  cocaïne  instillée  dans  l'œil  à  la  dose  d'une  goutte 
d'une  solution  à  3  ou  5  °/0  provoque  d'abord,  vous  le  savez, 
une  sensation  de  cuisson  peu  agréable  pour  les  uns,  très  dé- 
sagréable pour  les  autres. 

(Si  vous  voulez  rendre  moins  sensible  cette  douleur  à  votre 
malade,  vous  n'avez  qu'à  lui  recommander  de  regarder  fortement 
en  haut,  vous  abaissez,  vous-même,  sa  paupière  inférieure  de 
façon  à  l'ectropionner  un  peu,  vous  déposez  alors  la  goutte  de 
collyre  sur  le  bord  de  la  paupière  en  veillant  à  ce  qu'elle  ne 
vienne  en  contact  direct  avec  la  cornée  que  quelques  secondes 
après  que  la  surface  conjonctivale  en  aura  été  bien  impré- 
gnée. Ce  petit  expédient  vous  rendra  de  réels  services  dans 
la  pratique,  car  il  est  toujours  utile  de  faire  à  son  client  le 
moins  de  mal  possible). 

Cette  cuisson  n'est,  du  reste,  pas  de  longue  durée  ;  elle 
est  suivie  d'un  sentiment  de  raideur  de  l'œil  que  l'on  a  peine 
à  fermer  ;  l'œil  paraît  comme  agrandi  et  il  l'est  en  effet.  La 
fente  palpébrale  est  plus  ouverte,  l'œil  est  proéminent,  un 
peu  exophtalmié  ;  la  sclérotique  est  d'un  blanc  plus  éclatant 
à  cause  de  l'anémie  de  la  conjonctive  par  vaso-constriction. 
On  peut  alors  toucher  la  cornée  sans  provoquer  de  douleur  et 
pratiquer  une  foule  d'opérations  sans  que  le  patient  trahisse 
la  moindre  souffrance. 

Le  degré  d'anesthésie  est  variable  suivant  les  sujets  et  sui- 
vant le  nombre  des  instillations  et  la  densité  de  la  solution 
employée. 

Il  y  a  des  sujets  réfractaires  à  la  cocaïne,  comme  il  y  en  a 
qui  y  sont  très  sensibles  ;  il  en  est  même  qui  sont  intoxi- 
qués par  des  doses    infinitésimales  ;  ce  sont  là  des  excep- 
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tions    très  rares   qu'il   faut  connaître  pour  se  tenir  sur   ses 
gardes. 

En  général,  l'anesthésie  est  appréciable  à  la  surface  de  la 
cornée  4  à  5  minutes  après  l'instillation,  et  elle  atteint  son 
maximum  au  bout  de  10  à  i5.  Déjà,  après  20  minutes,  la  sen- 
sibilité reparaît  peu  à  peu.  Les  résultats  sonl  à  peu  près  iden- 
tiques, que  Ton  emploie  une  solution  à  3  ou  5  %  '■>  U  vaut 
mieux  se  servir  de  solutions  faibles  3  °/0  qui  sont  moins  dou- 
loureuses, et  de  répéter  les  instillations  à  plusieurs  reprises. 

S'il  s'agit  d'extraction  de  corps  étrangers  très  superficiels, 
vous  la  pratiquerez  sans  douleur  10  minutes  après  une  seule 
instillation.  S'il  s'agit  de  faire  une  paracentèse  delachambre 
antérieure  et  surtout  si  vous  avez  à  introduire  un  instrument 
qui  doit  toucher  àl'iris,  faites  3  ou  ztinstillations  et  ne  commencez 
votre  opération  que  25  à  3o  minutes  après  la  ire  instillation. 
Si  vous  avez  affaire  à  un  sujet  très  sensible,  ne  vous  contentez 
pas  d'instillations,  mais  faites  du  côté  où  doit  porter  votre  inci- 
sion une  injection  sous-conjonctivale  d'une  ou  deux  gouttes 
de  cocaïne  à  2  °/0.  Nous  en  reparlerons  à  propos  du  glau- 
come. 

Ces  injections  sous-conjonctivales,  pratiquées  au  niveau  des 
insertions  musculaires  vous  permettront  d'opérer  les  strabis- 
mes  sans  chloroforme,  pratique  que  j'ai  le  premier  recom- 
mandée en  i8S5.  Jamais  je  ne  donne  de  chloroforme  pour  un 
strabisme  quand  l'enfant  a  9  ou  ïo  ans.  Si  l'application  de  la 
cocaïne  est  bien  faite,  il  ne  doit  rien  sentir  ;  à  moins  qu'il  ne 
s'agisse  d'un  de  ces  rares  sujets  rebelles  à  l'action  de  la  co- 
caïne. 

Au  commencement,  quand  on  ne  connaissait  pas  encore 
très  bien  le  maniement  de  la  cocaïne,  on  lui  a  trouvé  bien  des 
inconvénients  qu'il  a  suffi  de  signaler  pour  les  conjurer.  On 
lui  reprocha  d'abord  son  action  délétère  sur  l'épithélium  cor- 
néen  ;  cette  action  est  réelle  et  indéniable  ;  mais  dans  la  plu- 
part des  cas,  le  dépoli  de  la  cornée  provoqué  par  la  cocaïne 
se  complique  d'une  dessiccation  de  cette  membrane  par 
évaporation,  l'œil  restant  grand  ouvert  et  insensible  aux  irri- 
tations extérieures.  Et  de  fait,  dès  qu'on  prit  la  précaution  de 
tenir  l'oeil  fermé  et  de  s'abstenir  de  lotions  au  sublimé,  on 
n'observa  plus  ces  complications  cornéennes  pas  plus  que 
celles,  infectieuses,  qui  peuvent  en  être  la  conséquence. 
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Il  est  des  cas  où  la  cocaïne  provoque  une  anesthésie  pouvant 
durer  4  ou  5  jours.  Des  accidents  assez  sérieux  peuvent  en  être 
la  conséquence.  Tel  fut  le  cas  chez  un  diabétique  que  je  soi- 
gnais pour  une  choroïdite  myopique  par  des  injections  sous- 
conjonctivales.  Il  garda  pendant  trois  jours  son  œil  ouvert 
sous  son  pansement  trouvant  très  curieux  de  voir  à  chaque 
mouvementée  son  œil  des  scintillements  lumineux  très  brillants 
provoqués  par  le  frottement  du  pansement  sur  la  cornée.  Il 
en  résulta  un  ulcère  cornéen  très  difficile  à  guérir. 

Au  bout  de  20  minutes  environ,  la  cocaïne  provoque  une  di- 
latation assez  notable  de  la  pupille  qui  peut  durer  plusieurs 
heures  et  s'accompagner  d'un  trouble  assez  marqué  de  la  vue, 
causé  par  une  parésie  légère  de  l'accommodation  qui  selon  les 
doses  et  les  individualités,  varie  de  quelques  minutes  à  plu- 
sieurs heures.C'estlàun  des  inconvénients  de  la  cocaïne,  mais 
c'est  aussi  un  avantage  relatif,  puisque  cette  légère  mydriase 
a  permis  défaire  de  nombreux  examens  ophtalmoscopiques  qui 
eussent  été  difficiles  autrement. 

(Aujourd'hui,  nous  avons  beaucoup  mieux  pour  dilater  la 
pupille  dans  un  but  ophtalmoscopique  :  nous  possédons  dans 
Veuphtalmine  un  mydriatique  capable  de  dilater,  à  son 
maximum,  la  pupille  en  5o  minutes,  sans  porter  à  l'accommo- 
dation une  atteinte  bien  appréciable). 

Cette  action  mydriatique  de  la  cocaïne  peut  être  utile  aussi 
dans  l'extraction  simple  de  la  cataracte  sans  iridectomie  ;  mais 
elle  a  le  grave  inconvénient  de  provoquer  quelquefois,  chez  les 
sujets  prédisposés,  des  attaques  de  glaucome  qui  peuvent 
avoir  les  plus  graves  conséquences.  Et  pourtant  la  cocaïne  est 
loin  d'être  en  elle-même  un  agent  hypertonisant  de  l'œil,  car 
on  observe  souvent,  à  la  suite  de  son  application,  une  hypoto- 
nie qui,  chez  certains  sujets,  va  jusqu'à  provoquer  uncollapsus 
du  globe  oculaire  presque  alarmant,  au  cours  de  certaines 
opérations  de  cataracte,  surtout  chez  les  sujets  très  séniles. 
C'est  sans  doute  en  se  basant  sur  des  faits  de  ce  genre  que 
M.  Groenow  a  proposé  de  combattre  le  glaucome  par  des 
instillations  de  fortes  doses  de  cocaïne. 

Les  instillations  de  cocaïne  provoquent  parfois  une  sensa- 
tion de  froid  et  de  sécheresse.  Son  usage  prolongé  finit  par 
provoquer  de  la  conjonctivite,  du  larmoiement  et  souvent  des 
troubles  de  la  cornée. 
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En  injections  sous-cutanées,  la  cocaïne  peut  provoquer  des 
accidents  toxiques  assez  graves  capables  même  d'entraîner 
la  mort. 

Il  est  donc  très  important  d'être  prévenu  qu'il  ne  faut  ja- 
mais employer  que  des  doses  très  faibles  et  des  solutions  très 
diluées,  surtout  quand  il  s'agit  d'opérations  sur  l'œil  ou  sur 
la  face.  Certaines  personnes  prédisposées  éprouvent  déjà, 
après  de  simples  instillations  conjonctivales,  des  phénomènes 
nerveux  inquiétants  :  agitation,  palpitations,  loquacité,  sub- 
delirium,  dyspnée,  etc.. 

Il  ne  faut  donc,  en  collyre,  n'employer  que  des  solutions  à 
2  %  ou  3  %  et  en  injections  hypodermiques  des  injections  à 
i  %  et  ne  jamais  dépasser  la  dose  de  0.02  à  o.o3  de  cocaïne  en 
injection  périoculaire. 

La  question  de  l'empoisonnement  par  la  cocaïne  emprunte 
aux  discussions  actuelles  sur  l'analgésie  par  la  voie  rachidien- 
ne,  un  intérêt  tout  particulier.  Le  Dr  E.  Bour  (Thèse  de 
Paris,  190 1)  a  rassemblé  les  cas  d'empoisonnement  publiés 
dans  tous  les  pays  ;  il  arrive  à  cette  conclusion  que  la  dose 
toxique  varie  suivant  les  individus,  et  aussi  pour  chaque  in- 
dividu, car  il  faut  tenir  compte  du  mode  d'application  de  la 
cocaïne  et  de  l'état  des  tissus  qui  subissent  son  contact. 

On  sait,  en  effet,  que  «la  cocaïne  est  un  poison  universel,  agis- 
sant sur  les  éléments  nerveux  pour  les  exciter  d'abord,  pour  les 
paralyser  ensuite  »  (Dastre).  Toutefois,  elle  agit  de  façon  dif- 
férente suivant  son  mode  d'introduction  dans  l'organisme.  En 
ingestion  et  en  injection  intraveineuse,  elle  provoque  des  phé- 
nomènes d'excitation  psychique  et  motrice,  suivis  de  rémis- 
sion brusque,  d'insensibilité,  et  quelquefois  de  coma  et  de 
mort.  On  observe  dans  tous  les  cas  une  vaso-const  riction 
généralisée,  avec  élévation  de  la  pression  artérielle.  L'inten- 
sité de  ces  symptômes,  d'ordre  général,  varie  avec  la  dose 
employée.  La  dose  toxique,  administrée  par  les  voies  précé- 
dentes, est  d'autant  plus  faible  que  la  température  normale 
et  le  poids  du  système  nerveux  sont  élevés.  Ainsi,  par  kilo- 
gramme de  poids,  la  dose  convulsivante  est,  chez  le  lapin,  de 
0,18  centigr.  et,  chez  l'homme,  de  0,002  à  o,oo3  milligr. 

L'auteur  a  rassemblé  69  cas  d'intoxication,  dont  16  mor- 
tels. Dans  plusieurs  d'entre  eux,  l'état  syncopal  dominait  la 
situation.  D'ailleurs,  l'empoisonnement,   se  traduisant  d'em- 
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hlce  par  la  pâleur  des  téguments  et  la  tendance  à  la  syncope, 
est  d'un  pronostic  grave  en  général.  A  part  les  cas  de  suicide 
et  ceux  d'intoxication  par  badigeonnage  et  pulvérisations  (pro- 
cédés dangereux,  car  on  ignore  la  quantité  de  cocaïne  absor- 
bée), on  voit  que,  presque  toujours,  la  cocaïne  avait  été 
employée  à  dose  thérapeutique  (solution  à  i  o/o  ;  o,o5  à  0,10 
centigr.,  au  maximum).  Mais,  très  souvent,  on  avait  omis  les 
précautions  d'usage  :  maintenir  le  malade  couché  pendant 
l'intervention  et  pendant  les  deux  ou  trois  heures  suivantes. 

Les  accidents  observés  malgré  l'emploi  de  ces  précautions 
ne  peuvent  être  attribués  qu'à  des  susceptibilités  individuelles, 
à  la  peur,  ou  à  un  état  névropathique  prédisposant  à  la  syn- 
cope, éléments  dont  il  faudra  toujours  tenir  compte.  Mais, 
somme  toute,  il  n'existe  pas  d'empoisonnement  grave  survenu 
à  dose  thérapeutique,  lorsque  la  technique  recommandée  a 
été  suivie. 

En  présence  d'une  intoxication  aiguë  il  faudra  d'abord  cou- 
cher le  malade,  car  le  plus  grand  danger  est  la  syncope.  On 
fera  respirer  immédiatement  du  nitrite  d'amyle  (vaso-dilata- 
teur, antagoniste  énergique  de  la  cocaïne).  Puis  on  pourra 
donner  du  café  noir,  faire  des  piqûres  d'éther,  frictionner  le 
corps  et  prescrire  des  boissons  et  des  médicaments  diuré- 
tiques, sudorifique,  pilocarpine,  pour  hâter  l'élimination  du 
poison  par  les  différents  émonctoires. 


Cette  toxicité  de  la  cocaïne  a  incité  les  chimistes  à  trouver 
d'autres  substances  ayant  la  même  qualité  a'nesthésique  sans 
être  aussi  toxiques. 

Nous  serons  bref  sur  les  succédanés  de  la  cocaïne  qui,  jus- 
qu'ici, ne  sont  pas  arrivés  à  la  détrôner  complètement,  et, 
sans  nous  arrêter  à  la  théine  et  à  l'érythrophléine,  les  pre- 
miers en  date  et  les  moins  actifs,  nous  passerons  à  : 

L'Eue  aï  11  eB,  qui  posséderait  les  vertus  anesthésiques  de 
îa  cocaïne,  sans  provoquer  de  dilatation  de  la  pupille  ;  elle 
est,  en  outre,  facilement  stérilisable.  En  revanche,  elle  pro- 
voque une  hyperhémie  marquée  et  une  cuisson  plus  vive 
que  la  cocaïne.  Sa  toxicité  est  à  près  deux  fois  moindre  que 
celle  de  la  cocaïne.  Dernièrement,  le  lactate  d'Eucaïne  a 
fait  parler  de  lui  avantageusement. 
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La  Trop acocaïne  avait  paru  un  moment  devoir  supplan- 
ter sa  demi-sœur  et  aujourd'hui  on  n'en  parle  plus  guère. 
D'abord,  elle  est  aussi  plus  irritante  que  la  cocaïne,  même 
quand  on  lui  donne  comme  véhicule  la  solution  physiologique 
de  chlorure  de  sodium. 

Pourtant,  la  tropacocaïne  promettait  beaucoup  ;  elle  per- 
mettait une  anesthésie  plus  prompte  et  plus  profonde  que  la 
cocaïne  ;  la  mydriase  est  moins  marquée  et  la  toxicité  moin- 
dre. Pour  ma  part  j'emploie  peu  ce  médicament  simplement 
parce  que  ses  avantages  ne  m'ont  pas  paru  compenser  son 
petit  inconvénient  d'être  plus  douloureux  que  la  cocaïne. 

QuantkYHolocaïne,  on  en  a  dit  beaucoup  de  bien  dans  ces 
dernières  années  :  elle  aurait  un  pouvoir  anesthésique  au 
moins  égal  à  celui  de  la  cocaïne  et  beaucoup  supérieur  à  celui 
de  Teucaïne  :  elle  ne  dilaterait  pas  la  pupille  ;  elle  posséde- 
rait certaines  qualités  antiseptiques  et  pourrait  sans  inconvé- 
nient être  stérilisée  par  Tébullition.  —  Mais 

Mais  l'holocaïne,  beaucoup  plus  toxique  que  la  cocaïne, 
ne  pourrait  être  employée  en  injections  sous-conjonctivales 
ou  sous-cutanées  —  ou  tout  au  moins  seulement  en  solutions 
très  diluées.  Dans  le  glaucome,  une  injection  sous-conjonc- 
tivale  d'holocaïne  à  i  u/o  rendrait  l'iridectomie  indolore.  Il  en 
est  exactement  de  même  avec  la  cocaïne  et  les  autres  anes- 
thésiques  locaux  injectés  dans  la  conjonctive.  J'ai  même  par- 
fois pratiqué  l'énucléation  sans  trop  de  douleur  en  faisant  des 
injections  profondes  de  cocaïne  i  °/0. 
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Anesthésiques  oculaires  (suite). —  Propriétés  intéressantes  de  la  Stovaïne, 

sa  toxicité  moindre  serait  due  à  la  substitution  du  groupe  éthyl  (anesthésique) 
au  groupe  pipéridinique  (toxique),  —  Action  antiseptique  marquée,  pouvoir 
anesthésique  rapide,  pas  ou  peu  d'action  sur  la  pupille  ni  l'accommodation.  — 
Anesthésie  par  infiltration.  —  Rachistovaïnisation.  —  Opinion  de  Bier. —  De 
1  Alypine  anesthésique  peu  toxique  ayant  des  propriétés  analogues  à  celles 
de  la  stovaïne.  —  Son  importance  clinique  pour  l'extraction  des  corps  étran- 
gers. 

Enfin,  Tannée  1903  a  vu  naître,  par  synthèse  pure,  un 
nouvel  anesthésique  appelé  à  un  bel  avenir,  sans  toutefois 
paraître  devoir  prendre  toute  la  place  de  la  cocaïne. 

La  stovaïne  rendra  de  réels  services  dans  Fanesthésie  chi- 
rurgicale par  infiltration  ainsi  que  Ta,  du  reste,  déjà  prouvé  le 
prof.  Reclus  (62)  et  dans  la  rachistovaïnisation,  ainsi  que  vient 
de  le  démontrer  la  récente  conversion  du  Dl  Bier,  Fauteur  de 
la  rachicocaïnisation  (63).  Mais  pour  Fanesthésie  oculaire  par 
instillations,  la  cocaïne  lui  reste  supérieure  à  plusieurs  points 
de  vue. 

La  stovaïne  est  un  chlorhydrate  du  a  diméthylamino 
p  ben\oylpentano,îrèi  fait  partie  d'une  série  dé  corps  trou- 
vés par  M.  Fourneau  dans  le  groupe  des  amino-alcools  à 
fonction  alcoolique  tertiaire  (64). 

Cette  découverte  est  la  conséquence  de  Fétude  méthodique- 
ment poursuivie  par  cet  auteur  pour  déterminer  l'importance 
respective  des  différents  groupements  chimiques  relativement 
à  leurs  propriétés  anesthésiques. 

Deux  points  de  cette  étude  sont  particulièrement  intéres- 
sants :  Ftïn  est  Fimportance  du  groupe    bew{Oïle    comme 
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anesthésique    ;    l'autre  est  la    toxicité    marquée  du  noyau 
pipé  ri  clinique. 

La  cocaïne,  la  tropacocaïne,  les  eucàïnes  ont  pour  sup- 
port ce  noyau  pipéridinique,  qui  est  la  cause  de  leur  toxicité. 

D'un  autre  côté,  la  nirvanine,  Yacoïne,  Yanesthésine, 
etc.,  procédant  généralement  de  l'aniline,  sont  beaucoup 
moins  toxiques,  mais  aussi  moins  anesthésiques. 

Il  s'agissait  donc  de  trouver  le  moyen  de  fixer  le  groupe- 
ment benzoïlé  (anesthésique)  sur  un  noyau  moins  toxique 
que  la  pipéridine,  MM.  Fourneau  et  Billon  ont  donné  la  pré- 
férence au  radical  éthyl,  et  ont  obtenu  ainsi  la  stovaïne.  Une 
étude  très  documentée  de  ce  nouvel  anesthésique  vient  d'être 
faite  dans  la  thèse  de  M.  Ruthon  (65).  Nous  lui  empruntons 
ses  principaux  arguments 

La  stovaïne  cristallise  sous  forme  de  paillettes  blanches  et 
brillantes.  Elle  est  très  soluble  dans  l'eau.  Sa  réaction  est 
acide  au  tournesol,  et  neutre  à  l'hélianthine.  Son  point  de 
fusion  est  à  1 75°  ;  elle  se  décompose  lentement  en  solution 
aqueuse  à  1200  ;  à  ii5°  elle  supporte  facilement  une  chauffe 
de  20  minutes  à  l'autoclave,  sans  altération.  L'ébullition  pro- 
longée à  Tair  libre  ne  l'altère  pas  davantage  ;  elle  cristallise 
et  se  dépose  intacte  par  l'évaporation  à  sec.  Ses  solutions 
sont  donc  stérilisables  par  la  chaleur,  sans  que  le  produit  ait 
à  en  souffrir.  Grâce  à  cette  remarquable  stabilité,  la  stérili- 
sation peut  ainsi  être  absolue,  point  important  pour  l'utilisa- 
tion chirurgicale. 

Degré  de  toxicité.  —  Un  nouvel  anesthésique  ne  peut 
être  substitué  à  un  autre,  si  parmi  ses  avantages  il  ne  pré- 
sente avant  tout  un  degré  moindre  de  toxicité. 

C'est  précisément  à  cause  de  la  faible  toxicité  de  la  stovaïne 
établie  tout  d'abord  expérimentalement  sur  des  animaux, 
que  ce  produit  a  pu  entrer  dans  la  pratique  chirurgicale. 

Une  moyenne  de  plus  de  60  expériences  effectuées  sur  le 
cobaye,  beaucoup  plus  sensible  que  le  lapin  à  l'action  de  la 
stovaïne,  a  montré  à  MM.  Launoy  et  Billon  qu'il  faut  une 
dose  de  stovaïne  sensiblement  plus  forte  q.ue  de  cocaïne  pour 
amener  la  mort  de  l'animal. 

La  stovaïne,  à  dose  massive,  paraît  agir  comme  un  poison 
du  système  nerveux  tout  entier;  les  troubles  respiratoires,  les 
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vomissements  que  Ton  constate  toujours  immédiatement  après 
les  injections,  indiquent  nettement  une  action  de  la  substance 
sur  le  bulbe  ». 

Action  antiseptique.  —  Une  intéressante  propriété  de 
la  stovaïne,  mise  en  relief  par  M.  Pouchet  est  son  pouvoir 
bactéricide. 

Ce  pouvoir  est  assez  important  puisqu'au  titre  de  i  :  iooo, 
elle  débarrasse  en  24  heures  une  eau  des  germes  qui  la  souil- 
lent. 

Anesthésie  locale.  —  C'est  parla  chirurgie  oculaire  que 
la  stovaïne  a  fait  ses  débuts  en  clinique.  Elle  fut  présentée 
par  M.  le  professeur  de  Lapersonne  qui  prédit  dès  l'origine  à 
cette  substance  un  bel  avenir.  Il  semble  que  les  communica- 
tions ultérieures  à  son  sujet  confirment  ce  pronostic. 

La  stovaïne  en  ophtalmalogie  s'emploie  en  instillations,  ou 
en  injections  sous-conjonctivales.  Instillée  au  titre  de  4  °/0 
en  solution  physiologique,  elle  produit  tout  d'abord  une  sen- 
sation de  corps  étranger  avec  picotement  désagréable,  vio- 
lente cuisson,  photophobie  provoquant  un  clignotement,  suivi 
de  larmoiement  et  d'occlusion  des  paupières.  Au  bout  de  deux 
minutés,  l'anesthésie  est  suffisante  pour  permettre  le  début 
de  l'intervention  ;  la  sensibilité  ayant  disparu,  les  paupières 
s'ouvrent,  le  réflexe  palpébral  est  aboli,  la  conjonctive  ne 
réagit  plus  et  est  indolore.  Les  vaisseaux  sont  dilatés,  et  ici, 
au  moins,  il  n'est  guère  possible  de  nier  une  action  vaso-dila- 
tatrice. Parfois  on  observe  un  léger  dépoli  de  la  cornée,  dû  à 
une  desquamation  épithéliale,  toujours  peu  intense  et  bien 
moindre  que  celle  produite  par  certaines  cocaïnes.  La  pupille 
subirait,  d'après  M.  de  Lapersonne,  un  léger  degré  de  myosis; 
d'après  MM.  Stephenson,  Fromaget  et  Dion,  au  contraire, 
une  dilatation  marquée  ;  mais  ces  deux  phénomènes  ne  sont 
pas  contradictoires  si  nous  notons  que  le  myosis  est  indiqué 
par  M.  de  Lapersonne  dès  le  début  de  l'anesthésie,  la  my- 
driase  par  Stephenson,  Fromaget  et  Dion,  au  bout  de 
10  à  i5  minutes  seulement.  Les  observations  ne  correspondent 
pas  à  la  même  phase  de  l'anesthésie  et  la  contradiction  s'ex- 
plique par  cet  anachronisme. 

La    durée    de  l'anesthésie   ainsi  obtenue   est   très   brève. 
Trois  gouttes  de  stovaïne   donnent  une  anesthésie  de  6  mi- 

6 


—   82   — 

nutes.  Il  faut,  pour  avoir  une  anesthésie  profonde  et  dura- 
ble, répéter  les  instillations  à  une  minute  d'intervalle  sans 
attendre  la  réapparition  de  la  sensibilité,  afin  d'éviter  les 
phénomènes  désagréables  du  début.  On  obtient  ainsi  une 
anesthésie  de  20  à  25  minutes  qui  permet  les  interventions 
courantes.  La  section  de  la  cornée,  de  la  conjonctive,  les  diffé- 
rentes manœuvres  d'extraction  ne  sont  pas  perçues  ;  l'opéra- 
tion de  la  cataracte  même  est  possible  ;  seule  la  traction  de 
l'iris  pour  l'iridectomie,  est  douloureuse. 

Une  injection  sous-conjonctivale  de  stovaïne  à  1/100,  suffi- 
sante pour  produire  un  chémosis  de  la  grosseur  d'une  lentille, 
détermine,  en  une  minute,  une  vaso-dilatation  intense  des 
vaisseaux  entourant  la  tumeur  et  une  insensibilité  complète. 
Toutes  les  interventions  sont  praticables  ;  le  chargement  du 
muscle  dans  l'intervention  pour  strabisme  est  seul  doulou- 
reux, en  raison  de  la  traction  exercée  sur  toute  l'étendue  de 
l'organe,  car  il  n'est  pas  plus  facile  de  faire  des  injections 
profondes  avec  la  stovaïne  qu'avec  la  cocaïne.  M.  de  Laper- 
sonne  a  pu  opérer  ainsi  plusieurs  strabismes,  quelques  cha- 
lazions,  pratiquer  quelques  réfections  des  angles  de  l'œil, 
sans  aucun  insuccès.  Il  est  juste  d'ajouter  que  la  vasculari- 
sation  de  l'œil  n'a  jamais  constitué  une  gêne  pour  l'opérateur. 
La  stovaïne  n'a  pas,  comme  la  cocaïne,  d'action  défavorable 
sur  le  globe  oculaire,  elle  ne  produit  pas  d'hypotonie. 

De  sorte  que  si,  en  instillations,  la  stovaïne  produit  une 
anesthésie  suffisante,  mais  inférieure  à  celle  de  la  cocaïne  par 
son  intensité  et  sa  durée  moindres,  elle  a  paru  en  injections, 
au  contraire,  à  M.  de  Lapersonne,  supérieure  à  la  cocaïne 
par  la  rapidité  de  sa  diffusion  et  la  durée  de  l'anesthésie 
obtenue. 

La  comparaison  de  la  puissance  anesthésique  de  la  sto- 
vaïne, relativement  à  celle  de  la  cocaïne,  a  été  méthodique- 
ment faite  en  chirurgie  générale  par  un  ingénieux  procédé, 
employé  par  MM.  Reclus  et  Chaput. 

Deux  fois,  pour  l'extraction  d'une  balle  dans  le  bras  et  pour 
l'incision  d'un  abcès  sous-deltoïdien,  M.  Chaput  a  anesthésie 
la  moitié  supérieure  de  la  ligne  d'incision  avec  une  solution 
de  cocaïne,  la  moitié  inférieure  avec  une  solution  de  stovaïne, 
toutes  deux  à  1/200  ;  dans  les  deux  cas  «  l'analgésie  a  été 
absolument  identique  sur  toute  la  longueur  de  l'incision  ».  De 
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même,  M.  le  professeur  Reclus,  pour  juger  la  valeur  compa- 
rée des  deux  anesthésiques,  avait  déjà  eu  recours  à  ce  pro- 
cédé, en  novembre  1903,  et  «-à  part,  dit-il,  quelques  nuances 
légères  et  si  fugitives  qu'elles  se  contredisaient  d'une  opéra- 
tion à  l'autre,  nous  croyons  pouvoir  conclure  que  cocaïne  et 
stovaïne  ont  la  même  puissance  analgésique  ». 

Cependant  ces  chirurgiens,  qui  Font  actuellement  expéri- 
mentée plus  longuement,  déclarent  que  l'anesthésie  stovaï- 
nique  est  moindre  que  l'anesthésie  cocaïnique  ;  mais  il  s'agit 
tout  au  plus  d'une  question  de  degré,  car  l'anesthésie,  moins 
complète,  ou  plutôt  moins  massive,  qu'avec  la  cocaïne,  ne  s'est 
jamais  montrée  insuffisante,  ou  trop  courte,  pour  empêcher  la 
fin  de  l'intervention.  A  peine,  quand  celle-ci  est  de  longue 
durée,  la  pose  des  derniers  fils  est-elle  perçue  (Reclus).  Aussi, 
dit  M.  Reclus  :  «  c'est  vraiment  une  différence  infinitésimale, 
si  elleexiste,  et  la  vérité  est  que  la  stovaïne  vaut  la  cocaïne». 

Mais  admettons  même  qu'à  dose  égale,  en  solution  de 
même  concentration,  la  stovaïne  produise  une  anesthésie  un 
peu  moins  bonne  que  la  cocaïne  :  immédiatement  se  montre  sa 
véritable  supériorité,  car  sa  toxicité  beaucoup  moindre 
autorise  un  usage  moins  parcimonieux  et  permet 
d'anesthésier  des  régions  plus  étendues.  Les  accidents 
imputés  à  la  cocaïne  sont  dus,  le  plus  souvent,  à  un  emploi 
malencontreux  du  toxique,  dit-on  ;  soit,  mais  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  les  troubles  cocaïniques,  si  bénins  soient-ils, 
ne  sont  pas  à  redouter  avec  la  stovaïne  :  pâleur  de  la  face, 
nausées,  anxiété  précordiale.  Jamais  M.  Chaput  qui,  depuis 
des  mois  ne  fait  d'anesthésie  locale  autrement  qu'avec  la  sto- 
vaïne, n'a  observé  ces  accidents.  M.  Reclus,  qui  utilise  cet 
anesthésique  dans  son  service  depuis  plus  longtemps  encore, 
depuis  octobre  1903,  ferait  une  déclaration  analogue  si,  dans 
un  seul  cas,  chez  un  individu  tout  particulièrement  émotif,  il 
n'avait  observé  de  la  pâleur  de  la  face.  Mais  à  côté  de  l'anes- 
thésique,  il  y  a  la  peur,  nettement  vaso-constrietive,  qui 
n'est  pas  supprimée  par  l'emploi  de  la  stovaïne. 

Des  doses  considérables  ont  été  cependant  injectées.  M.  Re- 
clus, délibérément,  ne  recule  pas  devant  une  plus  grande 
quantité  de  stovaïne  que  de  cocaïne  ;  fréquentes  sont  les  opé- 
rations où  il  a  été  employé  de  10  à  22  centigr.  de  ce  corps. 
M.  Chaput  a  lui-même  injecté  22  cgr.  5,  sans  que  le  malade 
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témoigne  d'aucun  trouble.  La  raison  est  dans  ce  fait  que  la 
stovaïne,  dont  l'action  générale  vaso-dilatatrice  peut  être  dis- 
cutée, ne  produit  sûrement  pas  d'anémie  bulbaire,  puisqu'elle 
ne  prédispose  pas  à  la  syncope. 

Cet  avantage  devient  encore  plus  appréciable  lorsqu'il  s'a- 
git d'opérations  de  pratique  courante,  considérées  comme  insi- 
gnifiantes par  le  public,  pour  lesquelles  il  se  plie  difficilement 
à  des  règles  sévères,  en  disproportion,  selon  lui,  avec  la  béni- 
gnité de  l'intervention.  C'est  pourquoi  la  stovaïne  rendra  aux 
dentistes  des  services  inappréciables .  La  «  zone  dangereuse  » 
n'existe  pas  ;  les  accidents  survenus  en  chirurgie  dentaire  n'ont 
pas  pour  cause  le  voisinage  de  l'encéphale  ;  ils  ont  diminué 
de  fréquence,  à  mesure  que  diminuait  la  concentration  de  la 
solution  cocaïnique  ;  ils  ont  persisté  néanmoins  parce  que  bien 
souvent  les  malades  ne  sont  pas  opérés  couchés.  Or,  M.  Cha- 
puTa  opéré  àla  stovaïne  des  malades  assis  ;  MM.  Sauvez,  Gi- 
rès,  Nogué,  ont  pu  faire  un  nombre  considérable  d'extractions 
dentaires,  (sans  jamais  observer  ces  malaises,  ces  tendances 
lipothymiques,  auxquelles  ils  étaient  accoutumés  avec  la  co- 
caïne, sans  avoir  jamais  la  moindre  alerte.  Nous  croyons  su- 
perflu d'ajouter  qupl'anesthésie  a  toujours  été  bonne  et  n'a  été 
suivie  d'aucun  malaise.  «  Nous  avons  donc  dans  la  stovaïne  un 
anesthésique  capable  de  nous  rendre  en  stomatologie  les  plus 
grands  services.  »  (Dr  Nogué). 

L'analgésie  presque  égale,  la  toxicité  moindre  de  la  stovaïne, 
laissent  prévoir  que  son  emploi  est  indiqué  partout  où  l'on  se 
sert  de  cocaïne. 

En  outre,  fait  notable,  la  stovaïne  conserve  son  action  anes- 
thésique entière  dans  les  tissus  enflammés,  où  la  cocaïne  agit 
peu  ou  mal.  Il  nous  a  été  donné  d'assister  plusieurs  fois  à  des 
interventions  pour  phlegmons  dans  ces  tissus  phlegmasiés  ;  la 
piqûre  est  douloureuse,  mais  la  douleur  cesse  aussitôt  l'injec- 
tion poussée,  et  nous  avons  été  frappés  de  l'indolence  avec  la- 
quelle se  fait  l'incision  des  téguments  enflammés. 

Un  inconvénient  delà  stovaïne  pourrait  résider  dans  un  pou- 
voir vaso-dilatateur  trop  énergique,  dans  l'abondance  de  l'hé1- 
morrhagie  qui  suivrait  l'incision.  Mais  cette  action  ne  saurait 
être  une  gêne  ou  un  danger  puisqu'elle  est  assez  peu  intense 
pour  avoir  été  niée  par  certains  auteurs. 
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La  bénignité  de  la  stovaïne  en  anesthésie  locale  porta 
M.  Chaput  à  l'essayer  en  injections  rachidiennes,  et  les 
résultats  obtenus  furent  des  plus  satisfaisants. 

Une  dose  de  2  centigrammes  de  cocaïne  déterminait  une 
anesthésie  remontant  jusqu'à  l'appendice  xiphoïde  ;  il  faut  une 
dose  plus  considérable  de  stovaïne  pour  obtenir  les  mêmes  ré- 
sultats. Celle-ci  est,  du  reste,  rarement  nécessaire,  car,  pour 
des  raisons  psychiques,  la  rachi-anesthésie  trouve  rarement 
son  indication,  dans  les  interventions  abdominales,  au-dessus 
des  épines  iliaques  ;  il  suffit  de  doses  moindres,  répondant  as- 
sez exactement  à  une  analgésie  déterminée. 

Trois  centigrammes  de  stovaïne  permettent  d'obtenir  une 
anesthésie  atteignant  la  racine  de  la  cuisse,  c'est-à-dire  au- 
torisent toutes   les  interventions  sur    le   membre    inférieur  : 

4  centigrammes  suffisent  pour  une  cure  radicale  de  hernie  ; 

5  centigrammes  anesthésient  la  région  ombilicale  ;  6  centi- 
grammes mènent  à  l'appendice  xiphoïde. 

Le  prof.  Bier,  qui  le  premier  vulgarisa  l'anesthésie  par  injec- 
tions rachidiennes,  a  annoncé  au  dernier  congrès  allemand  de 
chirurgie  qu'il  avait  définitivement  remplacé  la  cocaïne 
par  la  stovaïne;  mais  dit-il,  il  ne  faut  pas  chercher  à  obtenir 
l'anesthésie  plus  haut  que  la  région  inguinale,  et,  pour  éviter  la 
céphalalgie,  il  faut  n'employer  que  des  solutions  isotoniques. 

Accidents  toxiques.  —  Le  peu  de  gravité  des  accidents 
observés  dans  les  anesthésies  lombaires  à  la  stovaïne  doit  être 
mis  en  relief.  Pendant  l'anesthésie,  le  pouls  s'accélère  d'abord 
(vaso-dilatation,  émotion),  puis  diminue  de  fréquence,  descend 
à  70,  60  pulsations  par  minute  :  le  malade  se  rassure,  car  il 
n'y  a  pas  de  douleur  :  la  face  reste  colorée,  il  n'y  a  pas  de  ten- 
dance à  la  syncope  ;  les  nausées  sont  exceptionnelles. 

Ces  phénomènes  concordent  avec  les  phénomènes  d'intoxi- 
cation expérimentale,  et  ne  ressemblent  en  rien  au  tableau 
pénible,  parfois  inquiétant,  que  présentait  souvent  le  sujet 
anesthésie  par  la  cocaïne  lombaire. 

L'augmentation  delà  tonicité  cardiaque,  l'hypertension  con- 
sécutive, pourraient  constituer  l'unique  contre-indication  à  la 
stovaïne  lombaire,  lorsqu'il  s'agit  de  personnes  âgées,  à  artères 
friables,  en  imminence  d'hémorrhagie  cérébrale.  On  est  tenu 
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dans  ces  cas  à  une  grande  modération  ;  aucun  accident,  du  reste, 
de  ce  genre  n'a  encore  été  à  déplorer. 

La  céphalée  est  assez  fréquente  (40  0/0  des  cas),  la  rachial- 
gie  également,  mais  les  douleurs  sont  peu  intenses,  cèdent  fa- 
cilement àTantipyrine  et  ne  nécessitent,  pour  ainsi  dire,  jamais 
une  ponction  évacuatrice. 

Une  forte  élévation  de  température  coïncide  souvent  avec  une 
céphalée  plus  vive,  une  rachialgie  plus  intense,  et  peut  être  en 
rapport  avec  une  irritation  méningée.  Celle-ci  était  de  règle 
après  l'injection  de  cocaïne. 

Conclusions.  —  i°  La  stovaïne  montre  une  toxicité  moitié 
moindre  sur  l'animal  ;  son  emploi  en  chirurgie  humaine  a 
fait  voir,  qu'à  dose  anesthésique  égale,  sa  toxicité  est  aussi 
beaucoup  moindre. 

20  Agissant  surtout  sur  le  système  nerveux,  la  stovaïne 
n'est  pas  un  poison  du  cœur.  Elle  tonifie  le  myocarde, 
augmente  l'intensité  de  ses  contractions,  ne  provoque  pas 
d'anémie  bulbaire  et  plutôt  une  vaso-dilatation  faible,  mar- 
quée à  la  face.  Elle  semble  mettre  à  l'abri  de  la  syncope  et  a 
permis  d'opérer  des  malades  assis,  alors  que  les  opérateurs 
prudents  exigeaient  que  le  malade  fût  couché  pour  employer 
la  cocaïne. 

3°  La  stovaïne  est,  en  anesthésie  locale,  un  anesthésique 
moins  puissant  peut-être,  à  dose  égale,  que  la  cocaïne  ;  la  so- 
lution classique  de  cocaïne  à  1/200  peut  être  remplacée,  pour 
l'anesthésie  par  infiltration  par  une  solution  analogue  de  sto- 
vaïne à  1/200.  Elle  permet  les  mêmes  opérations  que  la  cocaïne, 
et  des  interventions  beaucoup  plus  étendues,  nécessitant  de 
plus  fortes  doses  d'anesthésique. 

40  En  injection  rachidienne,  la  stovaïne  ne  détermine  pas 
les  troubles  fréquemment  observés  avec  la  cocaïne  (pâleur  de 
la  face,  vertiges,  lipothymies,  syncopes)  ;  dans  les  cas  étudiés 
elle  n'a  pas  produit  d'irritation  méningée  ;  aussi  la  rachi-anes- 
thésie,  qui  était  délaissée  par  les  chirurgiens,  semble  devoir 
appeler  à  nouveau  leur  attention,  avec  la  stovaïne  comme 
agent  anesthésique. 

5°  La  stovaïne  est  antiseptique  et  antithermique. 
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Nous  ajouterons  qu'en  oculistique,  la  cocaïne  conservera, 
pour  le  moment  tout  au  moins,  la  prééminence  en  instillations 
conjonctivales,  parce  que  elle  est  moins  douloureuse 
que  la  stovaïne  et  que  sa  toxicité  n'est  nullement  à  redouter 
dans  ces  conditions. 

Si  pourtant  on  désire  obtenir  une  anesthésie  cornéenne  plus 
rapide  on  se  servira  du  collyre  suivant  : 

Stovaïne o .  i  o 

Chl.  de  cocaïne o.  10 

Solution  physiologique. 5  gr. 

Meilleurs  encore  seront  les  résultats  si  l'on  ajoute  à  ce  col- 
lyre un  peu  d'adrénaline. 

Tout  autres  seront  nos  conclusions  si  nous  considérons  l'a- 
nesthésiepar  injection  sous-conjonctivale  ou  sous-cutanée, soit 
pour  opérer  des  strabismes,  soit  pour  pratiquer  des  opérations 
sur  les  paupières.  Dans  ce  cas,  la  stovaïne  est  nettement  su- 
périeure par  sa  toxicité  moindre  et  c'est  à  cette  dernière  qu'il 
faudra  donner  la  préférence. 

Cependant,quand  l'opération  doit  être  longue  et  si  l'on  veut 
conserver  une  anesthésie  plus  prolongée,  on  pourra  associer  la 
stovaïne  à  l'acoïne  qui,  nous  le  savons,  peut  donner  une  anal- 
gésie de  plusieurs  heures. 

Un  mélange  d'acoïne,  de  stovaïne  et  de  cocaïne  à  parties 
égales  m'a  donné  en  maintes  occasions  de  très  bons  résultats. 

*** 

Décidément,  les  chimistes  veulent  absolument  faire  mar- 
cher la  thérapeutique  malgré  elle,  car  c'est  bien  claudico  pede 
que  le  praticien  emboîte  le  pas  aux  novateurs  toujours  prêts 
à  nous  présenter  de  nouveaux  produits  de  plus  en  plus  perfec- 
tionnés disent-ils,  et  de  moins  en  moins  toxiques. 

Le  succès  de  la  cocaïne  a  été  si  grand  et  si  durable  que  cha- 
cun veut  aujourd'hui  vanter  un  nouvel  anesthésique  ;  après 
Y  holocaïne,  Y eucaïne,  la  stovaïne,  voici  un  nouvel  agent 
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VAlypine,  qui  prétend,  lui  aussi,  faire  mieux  que  ses  prédé- 
cesseurs. 

L'alypine  en  solution  à  4  °/0  amène  une  insensibilité  com- 
plète de  la  cornée  en  2  à  3  minutes  et  cela,  sans  provoquer  ni 
mydriaseni  trouble  de  l'accommodation.  Ces  deux  qualités  inté- 
ressantes nous  les  avons  déjà  rencontrées  dans  Vholocaïne, 
Veiicaïneetla.stovaïne,'û  n'y  a  donc, rien  là  debiennouveau ; 
et  pour  nous  faire  abandonner  la  cocaïne,  il  nous  faut  plus  que 
cela  ou  en  tous  cas,  il  nous  faut  une  insensibilité  aussi  profonde 
et  aussi  durable,  ce  qui  malheureusement  n'est  le  cas  pour  aucun 
des  rivaux  de  la  cocaïne. 

Enfin  si  par  la  concurrence  de  tous  ces  anesthésiques,  leur 
prix  encore  très  élevé  peut  être  notablement  abaissé,  ce 
sera  déjà  un  résultat  ;  mais  il  y  a  beaucoup  mieux  que  cela  à 
espérer  :  ce  sont  les  différentes  indications  respectives  de  tous 
ces  nouveaux  sels  vis-à-vis  des  multiples  exigences  de  la  cli- 
nique. 

Pour  se  rendre  bien  compte  de  la  valeur  d'unanesthésique, 
il  ne  suffit  pas  de  l'essayer  sur  quelques  cas,  avec  une  idée 
plus  ou  moins  préconçue,  et  sur  des  malades  qui,  nous  ayant 
entendu  parler  des  qualités  du  produit,  peuvent  être  plus  ou 
moins  suggestionnés  ou  prévenus,  comme  l'expérimentateur 
lui-même. 

Voici  comment  j'ai  procédé  :  pendant  six  mois,  j'ai  rem- 
placé complètement  dans  une  des  salles  de  ma  clinique  la 
cocaïne  par  une  solution  d'alypineà  4  °/o5et  voici  ce  que  j'ai  pu 
noter  :  certains  malades  se  plaignent  d'une  cuisson  assez  vive  ; 
ceux  qui  ont  antérieurement  connu  l'effet  de  la  cocaïne  trouvent 
plus  vive  la  cuisson  causée  par  l'alypine,  mais  cette  sensation 
désagréable  est  vite  passée. 

L'œil  rougit  un  peu, larmoie  et  en  2  ou  3  minutes,  l'anesthé- 
sie  s'établit,  suffisante  pour  permettre  l'extraction  de  corps 
étrangers  superficiels,  la  dilatation  du  point  lacrymal,  etc.  ; 
mais  il  ne  faut  pas  l'oublier,  cette  anesthésie  est  de  courte  du- 
rée ;  si  l'on  attend  10  minutes, l'anesthésie  a  complètement  dis- 
paru et  une  nouvelle  instillation  d'alypine  causera  une  nou- 
velle cuisson. 

Si  l'on  veut  obtenir  une  anesthésie  plus  profonde  et  plus 
durable,  il  faut  répéter  les  instillations  4  à  5  fois,  à  3  ou  4  minu- 
tes d'intervalle;  on  obtient  ainsi  une  insensibilité  presqu'égale 
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à  celle  obtenue  par  la  cocaïne  sans   les  ennuis  de  la  mydriase 
et  de  la  parésie  de  l'accommodation. 

Pour  pratiquer  les  injections  sous-conjonctivales,  l'anesthé- 
sie  par  l'alypine  ou  la  stovaïne  n'est  pas  toujours  suffisante. 
Mêlée  à  la  solution  à  injecter,  l'alypine  diminue  la  douleur 
pendant  les  premiers  moments,  mais  son  action  est  moins 
marquée  que  celle  de  la  cocaïne  et  surtout  beaucoup  moins 
longue  que  celle  de  l'acoïne. 

Quant  aux  opérations,  celles  qui  portent  sur  les  tissus  extra- 
bulbaires, sont  toutes  faisables  sous  l'action  de  l'alypine  en 
injections  interstitielles.  J'ai  opéré  ainsi  des  chalazions,  des 
strabismes  avec  avancement  musculaire,  etc..  sans  que  j'aie 
pu  noter  de  différence  avec  la  cocaïne.  J'injectais  dans  le 
champ  opératoire  4  à  5  divisions  de  la  seringue  de  Pravaz  de 
solution  d'alypine  à  4  °/0  et  je  commençais  l'opération  5  mi- 
nutes après.  Dans  ces  cas  on  observe  après  l'opération  un 
peu  de  mydriase,  plus  marquée  du  côté  où  a  porté  l'injection. 

J'ai  même  observé  de  temps  à  autre  cette  mydriase  chez 
des  malades  qui  avaient  reçu  une  injection  d'alypine-adrénaline 
dans  le  canal  lacrymal.  La  stovaïne  est  aussi  dans  les  mêmes 
conditions,  mais,  il  faut  le  reconnaître,  la  mydriase  est  moins 
marquée  et  moins  durable  qu'avec  la  cocaïne. 

Dans  les  opérations  portant  sur  le  globe  oculaire  lui-même, 
je  crois  qu'il  est  plus  sûr  de  les  pratiquer  après  cocaïnisation, 
ou  du  moins  en  combinant  l'action  des  deux  anesthésiques  ;  car 
l'alypine  comme  la  stovaïne  paraissent  n'agir  que  faiblement 
sur  la  sensibilité  de  l'iris.  Une  cataracte  pourra  très  bien  être 
extraite  avec  l'alypine  sans  iridectomie  ;  mais  pour  pratiquer 
une  iridectomie  il  faut  une  cocaïnisation  d'au  moins  25  mi- 
nutes ou  alors  faire  une  injection  sous-conjonctivale  d'alypine 
du  côté  où  doit  porter  l'iridectomie.  Je  recommanderais  vo- 
lontiers cette  dernière  manière  de  faire  quand  il  s'agit  de 
pratiquer  l'iridectomie  antiglaucomateuse,  où  la  cocaïne  est 
contre-indiquée  à  cause  de  son  action  mydriatique.  J'ajoute- 
rais, dans  ces  cas,  une  quantité  minime  d'adrénaline.  Je  dois 
dire  que  dans  un  cas  de  ce  genre  l'injection  d'alypine  provoqua 
une  dilatation  pupillaire  très  évidente  malgré  une  instillation 
simultanée  d'ésérine. 

En  somme,  Y alypine  présente  à  peu  près  les  mêmes  pro- 
priétés que  la  stovaïne  et  V eucaïne  :  action  anesthésique 
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très  rapide  avec  peu  de  retentissementsurla  pupille  et  l'accom- 
modation; sa  toxicité  est  deux  fois  moindre  que  celle  de  la 
cocaïne.  Sa  composition  chimique  est  des  plus  compliquées. 
C'est  un  dérivé  de  la  glycérine  :  un  monochlorhydrate  de 
benzoyle,  i,3,  tetraméthyldiamino  2,  ethylisopropyl- 
alcool,  très  soluble  dans  l'eau,  avec  réaction  parfaitement 
neutre.  Les  solutions  sont  stérilisables  par  la  chaleur. 

Nous  sommes  donc  aujourd'hui  en  possession  de  plusieurs 
intéressants  succédanés  de  la  cocaïne  qui  peuvent  rendre  .de 
réels  services  et  méritent  certainement  si  ce  n'est  de  rempla- 
cer la  cocaïne,  du  moins  d'être  appliqués  bien  plus  souvent 
qu'ils  ne  l'ont  été  jusqu'ici.  Pour  ma  part,  j'emploierai  dé- 
sormais pour  tous  les  cas  où  une  anesthésie  de  courte  durée 
est  suffisante  soit  l' a  lypine,  soit  la  stopaïne,q\ie]e  considère 
comme  à  peu  près  identiques.  Quand  il  s'agira  d'anesthésie 
par  infiltration,  j'emploierai  ces  mêmes  substances  combinées, 
à  doses  égales,  avec  la  cocaïne. 

Pour  l'opération  de  la  cataracte,  la  cocaïne  à  mon  avis  est 
nettement  préférable  à  cause  de  son  pouvoir  anesthésique  plus 
grand  et  à  cause  aussi  du  relâchement  du  sphincter  irien  qui 
permet  une  issue  plus  facile  du  cristallin. 

En  résumé,  nous  pouvons  dire  que  la  cocaïne  employée 
avec  précaution  et  à  des  doses  modérées  reste  encore 
V anesthésique  local  le  plus  courant  ;  pour  qui  con- 
naît bien  ses  défauts  et  sait  les  éviter,  la  cocaïne  peut  encore 
rendre  des  services  inestimables  pour  provoquer  l'anesthésie 
locale  nécessaire  à  toute  intervention  chirurgicale  sur  le 
globe  oculaire  ou  sur  les  paupières. 

L'action  de  la  cocaïne  est  trop  connue  aujourd'hui  pour 
qu'il  soit  utile  d'insister  plus  longuement  sur  ce  sujet. 

Il  faut  seulement  savoir  qu'il  est  inutile,  en  collyre,  d'em- 
ployer des  doses  supérieures  à  2  ou  3  °/0  au  maximum  ;  mieux 
vaut  répéter  plus  fréquemment  les  instillations,  ce  qui  n'a 
que  des  avantages,  puisque  cela  oblige  à  surveiller  déplus  près 
le  patient  et  prévient  la  dessiccation  de  l'épithélium  cornéen. 
Pour  les  injections  intradermiques,  sous-cutanées  ou  sous- 
conjonctivales,  en  n'employant  que  des  solutions  diluées  à 
1  °/o5  ou  associées  à  l'acoïne,  qui  n'a  pas  de  toxicité  apprécia- 
ble, on  n'a  pour  ainsi  dire  jamais  de  complications  à  redouter. 
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Si  nous  résumons  brièvement  les  mérites  respectifs  des  dif- 
férents anesthésiques  oculaires,  nous  pouvons  dire  avec 
Schmidt  (69). 

i°  Au  point  de  vue  de  la  rapidité  de  F  action  anesthé- 
sique,  latropacocaïne  vient  en  première  ligne,  puis  l'holocaïne, 
la  cocaïne,  r eucaïne  A  et  B,  et  enfin  Torthoforme. 

20  Au  point  de  vue  delà  durée  de  V  ânes  thé  si  e  :  orthofor- 
me, cocaïne,  eucaïne  Bet  A,  holocaïne,  tropacocaïne. 

3°  Intensité  de  V anesthésie  :  cocaïne,  tropacocaïne,  eu- 
caïne B  et  A,  orthoforme. 

40 Analgésie  quand  V œilest  enflammé  :       Id. 

5°  Action  mydriatique  :  cocaïne,  tropacocaïne,  eucaïne 
A  et  B,  holocaïne. 

6°  Ischémie  conjonctivale  :  Id. 

70  Dilatation  pasculaire:  eucaïne  A  et  B,  tropacocaïne, 
holocaïne. 

S0  Irritation  :  orthoforme,  eucaïne,  cocaïne,  tropacocaïne. 

90  Pouvoir  antiseptique  :  orthoforme, holocaïne, eucaïne 
B,  tropacocaïne,  cocaïne. 

io°  Toxicité  :  holocaïne,  cocaïne,  eucaïneA,  tropacocaïne. 
orthoforme. 

N.  B.  Ces  rapports  ont  été  établis  avant  que  nous  fussent 
connues  et  la  stovaïne  et  l'alypine. 
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Des  analgésiques  oculaires.  —  L'anesthésie  profonde  peut  entraîner  l'analgé- 
sie. Mais  la. réciproque  n'est  pas  toujours  vraie.  —  L'antipyrine,  la  phénacé- 
tine,les  injections  de  morphine,  etc.,  sont  des  analgésiques  généraux.  —  Les 
premiers  analgésiques  oculaires  sont  l'Ortho/orme,  VAcoïne  et  surtoutla-D/o?t;we. 
—  L'acoïne,  sans  avoir  sur  l'œil  humain  une  action  anesthésique  appréciable, 
rend  presque  complètement  indolores  les  injections  sous-conjonctivales  ou  sous- 
cutanées,  de  substances  irritantes  :  Mercure,  Iode,  etc..  En  injections  intra-der- 
miques,  ou  sous-cutanées,  l'acoïne  donne  une  anesthésie  plus  prolongée  que  la 
cocaïne  ;  —  elle  a  sur  cette  dernière  l'avantage  de  n'être  pas  toxique.  —  Mode 
d'emploi  de  l'acoïne. 

Lors  de  la  découverte  de  la  cocaïne,  on  avait  espéré,  tout 
d'abord,  que  rendant  l'œil  insensible,  elle  pourrait  calmer  ou 
supprimer  les  douleurs  provoquées  par  un  état  pathologique 
quelconque  de  la  surface  oculaire,  cornée  et  conjonctive. 

Cette  espérance  ne  s'est  guère  réalisée,  l'action  delà  cocaïne 
étant  trop  superficielle  et  trop  fugace.  Il  est  néanmoins  facile 
de  calmer  pour  quelques  minutes  la  douleur  produite  par  la 
présence  d'un  corps  étranger  sur  la  cornée  ou  la  conjonctive, 
ou  par  une  érosion  ou  un  ulcère  cornéen  superficiel  ;  le  malade 
qui  ne  pouvait  ouvrir  l'œil,  peut  sans  peine  regarder  autour 
de  lui  pendant  un  moment. 

C'est  surtout  dans  les  affections  cornéennes  que  la  cocaïne 
peut  rendre  le  plus  de  services. 

Quand  il  s'agit  de  maladies  de  la  conjonctive  ou  d'affec- 
tions profondes  de  l'œil,  les  résultats  sont  pour  ainsi  dire 
nuls,  surtout  quand  la  conjonctive  est  très  hypérémiée.  Cha- 
cun sait,  par  expérience  personnelle,  qu'un  œil  fortement  en- 
flammé est  difficilement  influencé  par  la  cocaïne. 

Nous  verrons  bientôt  que,  grâce  à  Vextrait  de  capsules 
surrénales,    qui    provoque  une  anémie  conjonctivale    très 
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marquée,  il  est  quelquefois  possible  d'obtenir  quand  même 
une  anesthésie relative  par  la  cocaïne;  maiscette  insensibilité 
est  encore  de  bien  plus  courte  durée  qu'à  l'état  normal. 

N'est-ce  pas  déjà  un  beau  résultat  que  d'être  arrivé  à  ren- 
dre indolores  presque  toutes  les  opérations  qui  se  pratiquent 
sur  le  globe  oculaire  ? 

Mais  pourquoi  n'arriverions-nous  pas  aussi  à  calmer,  par 
de  simples  applications  locales,  les  douleurs  oculaires  causées 
par  les  différents  états  pathologiques  de  l'œil,  qu'ils  soient 
superficiels  ou  profonds  ? 

Vers  ce  but  ont  déjà  tendu  d'innombrables  efforts  ;  pour 
ma  part,  j'ai  essayé  un  grand  nombre  de  moyens,  et  il  m'a 
été  donné  d'en  trouver  deux  ou  trois  qui  marquent  les  pre- 
miers pas  dans  la  découverte  des  analgésiques  oculaires. 

Déjà,  en  avril  1899,  j'ai  publié  un  travail  sur  Y  ortho- 
for  me.  (66). 

De  nombreuses  publications  ont  déjà  été  faites  sur  l'ortho- 
forme  dans  le  traitement  des  plaies,  des  ulcères  douloureux, 
des  brûlures,  etc. 

Dernièrement,  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  où 
l'action  analgésiante  de  l'orthoforme  se  montra  d'une  puissance 
si  remarquable  et  si  durable  que  nous  avons  eu  l'idée  de  res- 
sayer dans  certaines  affections  oculaires.  Dans  le  cas  dont 
nous  venons  de  parler  et  qui  n'a  pas  trait  à  l'ophtalmologie,  il 
s'agissait  d'une  vaste  plaie  artificielle  de  la  paroi  thoracique, 
suite  de  l'application  d'un  vésicatoire.  Chacun  sait  combien 
sont  cuisantes  les  douleurs  que  provoquent  ces  larges  surfaces 
dépourvues  d'épiderme  et  en  contact  continuel  avec  le  panse- 
ment ou  même  souvent  avec  le  linge  de  corps.  La  pommade  à 
la  cocaïne,  dans  ces  cas,  est  de  peu  d'action,  et  si  tant  est  qu'il 
y  ait  une  analgésie  plus  ou  moins  marquée,  elle  est  de  très  peu 
de  durée.  C'est  pourquoi  nous  ayons  eu  l'idée  de  prescrire  la 
pommade  suivante  : 

Orthoforme 4  grammes. 

Vaseline 3o  grammes. 

Cette  pommade,  étendue  sur  une  feuille  de  taffetas  ciré,  fut 
appliquée  directement  sur  la  surface  ulcérée.  Immédiatement, 
le  patient  ressentit  une  sensation  de  chaleur,  de  cuisson  très 
violente,  mais  au   bout  de  deux  ou  trois  minutes  survint  une 
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analgésie  complète  et  durable.  Le  pansement  repété  matin  et 
soir,  le  malade  ne  sentit  plus  aucune  douleur. 

Les  maladies  oculaires  sur  lesquelles  nous  avons  essayé 
l'orthoforme  sont  les  suivantes  :  ulcères  récidivants  de  la 
cornée, épisclérites  ^  brûlures  de  la  conjonctive  par  des 
caustiques  chimiques,  brûlures  des  paupières,  etc. 

Le  premier  cas  est  celui  d'une  dame  atteinte  d'un  ulcère  ré- 
cidivant de  la  cornée,  d'une  forme  si  douloureuse  que  la  co- 
caïne n'amenait  qu'une  sédation  des  douleurs  de  très  courte 
durée  ;  la  malade  passait  presque  toute  sa  journée  dans  son 
lit,  incapable  d'ouvrir  son  œil.  Cocaïne,  quinine,  bromure, 
salicylate  de  soude,  restèrent  absolument  sans  effet,  de  même 
que  les  compresses  chaudes  et  le  bandeau  compressif. 

La  pommade  à  l'orthoforme  fut  alors  prescrite  :  gros 
comme  un  grain  de  blé  entre  les  paupières,  après  instillation 
de  plusieurs  gouttes  de  cocaïne  ;  ensuite,  application  d'un 
pansement  occlusif  que  la  malade  n'enlèverait  que  quand  les 
douleurs  redeviendraient  intolérables.  Malgré  l'instillation 
préalable  de  plusieurs  gouttes  de  cocaïne,  la  sensation  de  cuis- 
son fut  très  vive,  lors  de  l'application  de  la  pommade, mais  bien- 
tôt toute  douleur  disparut  et  le  bandeau  appliqué  ne  fut  em- 
levé  que  le  lendemain  matin  ;  la  malade  passa  une  nuit  beau- 
coup meilleure  que  les  précédentes,  et  au  bout  de  quelques 
jours  de  ce  traitement,  la  guérison  fut  complète.  Depuis  quatre 
mois  il  n'y  a  pas  eu  de  récidive. 

Dans  deux  cas  d'épisclérite  rebelle,  la  même  pommade  fut 
appliquée  de  la  même  façon,  non  pas  tant  pour  calmer  la  dou- 
leur que  pour  faire  une  révulsion.  L'effet  fut  excellent  dans  le 
premier  cas,  qui  guérit  complètement  en  quelques  jours.  Le 
second  fut  très  notablement  amélioré.  Chaque  fois  que  la  pom- 
made est  appliquée,  on  pratique  à  travers  la  paupière  un  mas- 
sage assez  prolongé  au  niveau  du  point  malade.  Après  la  cuis- 
son du  début  le  malade  éprouve  un  sentiment  debien-être  relatif. 

Dans  un  cas  de  brûlure  de  la  conjonctive  etdelacornée  par 
de  la  potasse  caustique  liquide,  avec  douleurs  assez  violentes, 
les  applications  de  pommade  à  l'orthoforme  furent  d'abord, 
malgré  la  cocaïne,  suivies  d'une  cuisson  très  vive,  si  bien  que 
le  malade  en  redoutait  l'application  ;  mais  néanmoins  il  était 
incontestable  que  l'action  analgésiante  se  produisait  au  bout 
de  quelques    instants  et  durait  tant  que   le  pansement  était 


-  <p  - 

maintenu  sur  l'œil.  Dès  que  l'épithélium  cornéen  se  fut  repro- 
duit, les  douleurs  furent  beaucoup  moins  vives  lors  de  l'ap- 
plication de  la  pommade  sur  cette  membrane  encore  ulcérée. 

Dans  un  cas  de  brûlure  de  la  conjonctive  et  du  bord  palpé- 
bral  par  un  éclat  de  fer  rouge,  l'effet  de  l'orthoforme  appliqué 
en  pansement  fut  très  favorable,  sans  qu'il  y  ait  rien  de  parti- 
culier à  noter  dans  cette  observation.  Plusieurs  brûlures  des 
paupières  furent  également  traitées  par  l'orthoforme  avec  suc- 
cès. Userait  intéressant  de  multiplier  ces  expériences  car, si  la 
cocaïne  a  un  pouvoir  anesthésique  puissant,  il  est  trop  fugace 
dans  bien  des  cas,  et  si  nous  trouvions  un  analgésiant  d'ac- 
tion prolongée,  ce  serait  une  riche  conquête  pour  l'ophtalmo- 
logie. 

Dernièrement,  un  nouvel  analgésique  à  longue  portée  a  été 
Vanté  par  E.  Ritsert,  qui  lui  a  donné  le  nom  d' anesthé- 
sine  (67)  éther  de  l'acide  p.  amido-benzoïque.  C'est  une  pou- 
dre impalpable,  malheureusement  insoluble  dans  l'eau, 
soluble  dans  l'alcool,  l'éther,  etc.  L'huile  en  dissout  2  à  3  °/0. 
I/anesthésine  devra  donc  être  surtout  utilisée  en  pommade 
pour  ses  applications  à  l'ophtalmologie.  Pour  ma  part,  j'ai  fait 
encore  trop  peu  d'essais  avec  ce  nouveau  produit  pour  pouvoir 
me  prononcer  ;  mais  il  m'a  paru  que  son  action  était  plus 
marquée  et  plus  fidèle  que  celle  de  l'orthoforme. 

Le  Dr  Chevalier,  du  Mans  (68),  a  employé  l'anesthésine  en 
solutions  huileuses  1  :  i5.  U  observa  son  action  au  bout  de 
10  minutes  et  la  vit  durer  environ  une  demi-heure.  Il  s'en  est 
bien  trouvé  dans  le  traitement  des  kératites,  des  iritis,  des 
sclérites  douloureuses. 

Mais  tout  nous  fait  espérer  que  nous  trouverons  mieux  en- 
core. L'acoïne  et  la  dionine  nous  mettront  sans  doute  sur  la 
voie  de  nouveaux  analgésiques  profonds. 

Ce  mot  «  analgésique  »  peut  paraître  un  néoplasme,  puisque 
le  plus  souvent  l'anesthésie  implique  l'analgésie  :  mais  il  faut 
pour  cela  que  l'anesthésie  soit  profonde  et  même  générale, 
comme  nous  la  fournissent  l'éther,  le  chloroforme  et  tous  les 
anesthésiques  généraux. 

Nous  savons  tous  qu'une  partie  de  notre  surface  cutanée 
peut  être  anesthésique,  alors  que  peuvent  être  ressenties,  au 
même  lieu,  des  douleurs  violentes,  profondes. 

La  cocaïne  et  les  autres  anesthésiques  locaux,  eucaïne,  ho- 
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locaïne,  stovaïne,  etc.,  ne  portent  leur  action  que  sur  les  élé- 
ments nerveux,  au  contact  desquels  ils  parviennent.  Ils  peuvent 
très  bien  provoquer  une  anesthésie  comprenant  l'analgésie  : 
telles  les  injections  de  cocaïne  le  long  du  nerf  sciatique,  telles 
les  injections  intra-rachidiennes  pendant  l'accouchement  ou 
les  opérations  portant  sur  les  2/3  inférieurs  du  corps. 

Mais  vous  n'arriverez  pas;  par  des  instillations  de  cocaïne,  à 
calmer  les  douleurs  violentes  et  profondes  de  l'irido-cyclite,  du 
glaucome,  de  l'épisclérite,etc. 

Vous  augmenterez  plutôt  les  douleurs  en  les  compliquant 
d'insomnie,  tandis  que  vous  arriverez  à  les  calmer  très  souvent 
par  des  applications  de  dionine. 

En  revanche,  la  dionine  ne  produit  que  peu  ou  point  d'anes- 
thésie;  un  œil,  calmé  de  ses  douleurs  profondes  parla  dionine, 
sentira  très  bien  le  contact,  la  piqûre,  ouïe  pincement,  ou  des 
cautérisations  au  nitrate  d'argent,  etc.;  pour  la  cocaïne,  c'est 
exactement  le  contraire.  Au  reste,  la  cocaïne  est  un  stimulant 
des  centres  psychomoteurs  en  même  temps  qu'elle  éteintla 
sensibilité  périphérique  ;  tandis  que  la  dionine,  comme  pres- 
que tous  les  dérivés  de  la  morphine,  a  au  contraire  une  action 
sédative,  narcotique,  très  marquée.  La  morphine  elle-même 
est  un  analgésique  bien  connu,  sans  avoir  la  moindre  propriété 
anesthésique  ;  à  moins  pourtant  que  les  doses  ne  soient  assez 
fortes  pour  provoquer  un  sommeil  léthargique  ;  on  observe 
souvent  même,  chez  le  morphine,  un  certain  degré  d'hyperes- 
thésie  cutanée  et  d'excitation  cérébrale,  avec  insensibilité  à  la 
douleur  ou  analgésie. 

Donc,  les  analgésiques  ne  sont  pas  toujours  des  anesthési- 
ques  et  vice  versa. 

Mais,  si  nous  revenons  à  l'anesthésie  locale  oculaire,  sa  dis- 
tinction d'avec  l'analgésie  est  bien  facile  à  déterminer  ;  un  œil 
qui  vient  d'être  analgésie  ne  souffre  plus,  mais  il  ressentira 
très  bien  le  contact  et  la  douleur,  si  vous  le  touchez  ou  le  pin- 
cez ;  tandis  qu'un  œil  anesthésie  est  privé  de  toute  sensation 
périphérique,  mais  peut  continuer  à  souffrir  d'une  douleur  pro- 
fonde (iritis,  épisclérite,  etc.) 

En  deux  mots  :  un  anesthésique  permet  d'opérer  sans  dou- 
leur ;  un  analgésique  supprime  une  douleur  préexistante, 
sans  anéantir  la  sensibilité. 

Donc,  dans  les  affections  douloureuses  de  l'œil,    toute  une 
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classe  nouvelle  d'analgésiq u es  loc aux  est  aujourd'hui  àl'or- 
dre  du  jour,  et  nous  devons  être  encouragés,  dans  nos  recher- 
ches vers  ce  but,  par  la  série  déjà  nombreuse  et  brillante  des 
ancsthêsiques  oculaires.  En  somme,  que  faudrait-il  ?  Tout 
simplement  une  cocaïne  ayant  une  action  plus  durable  et  plus 
profonde. 

Des  essais  nombreux  ont  déjà  été  faits,  mais  les  plus  inté- 
ressants sont  bien  ceux  de  TROLLDENiERde  l'Institut  vétérinaire 
de  Dresde  (70). 

L'auteur,  en  collaboration  avec  le  Dr  Hesse,  a  publié  une 
série  d'expériences  sur  les  propriétés  anesthésiques  et  sur 
l'emploi  thérapeutique  de  Vacoïne. 

On  appelle  acoïne  un  alkyloxyphénylguanidine. 

On  démontra  d'abord,  par  des  expériences  sur  des  chiens, 
la  moindre  toxicité  de  l'acoïne,  par  rapport  à  la  cocaïne. 

La  cocaïne  introduite  en  capsules  dans  l'estomacvide  pro- 
duit déjà,  à  la  dose  de  18  centigrammes,  de  violents  troubles 
nerveux  qui  se  traduisent  par  des  mouvements  anormaux,  de 
l'obnubilation  des  sens  et  de  la  volonté,  l'élévation  notable  de 
la  pulsation.  La  dose  de  25  centigrammes  de  cocaïne  tua  un 
chien  du  poids  de  4  kilogs  1/2,  avec  crampes  tétaniques  vio- 
lentes. 

L'acoïne  ne  provoquerait  pas  ces  symptômes  toxiques  ; 
à  la  dose  de  5o  centigrammes,  on  n'observe  encore  aucun 
trouble;  à  plus  forte  dose,  elle  n'agit  que  comme  caustique 
sur  l'estomac  et  l'intestin,  et  peut  ainsi  amener  la  mort. 

Les  solutions  concentrées d' aco ïne,  instillées  sur  le  glo- 
be oculairedu  lapin,  ont  produit  une  anesthésie  de  plusieurs 
jours,  mais  en  même  temps  une  irritation  vive  de  la  cornée  et 
de  la  conjonctive.  De  très  intéressants  résultats  ont  été  obtenus 
avec  des  solutions  diluées. 

La  paupière  inférieure  d'un  lapin  était  tenue  séparée  du 
globe  oculaire,  et  dans  le  sac  conjonctival  ainsi  agrandi,  on 
instillait  quelques  gouttes  de  la  solution  d'acoïne  que  Ton 
maintenait  en  contact  avec  l'œil  pendant  encore  quelques  mi- 
nutes. 

Suivant  la  concentration  de  la  solution,  l'anesthésie  se  pro- 
duisait de  suite  ou  au  bout  de  peu  d'instants,  et  durait  un  temps 
plus  ou  moins  long.  On  peut  ainsi,  suivant  le  besoin,  produire 
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.une  anesthésie  plus  ou  moins  longue  dépendant  de  la  force  de 
la  solution, 

1  p.  iooo  =  Anesthésie  de  i5  minutes 

î  p.  400  ==  ■        —  3o       — 

1  p.  200  =  —  60       — 

1  p.  100  =  —  70  à  80  minutes. 

1  p.       40=  —  plus  d'un  jour. 

Cette  dernière  concentration  irrite  l'œil  assez  vivement, sans 
cependant  provoquer  un  trouble  durable;  les  solutions  plus 
diluées  sont  absolument  exemptes  de  tout  inconvénient  et  pro- 
voquent une  anesthésie  aussi  complète  que  peut  la  désirer  un 
opérateur. 

Il  est  important  de  noter,  en  outre, que,  par  un  simple  tour 
demain,  on  peut  augmenter  notablement  l'effet  d'une  solution 
faible,  soit  qu'on  la  maintienne  pendant  plus  d'une  minute  en 
contact  avec  l'œil,  soit  que  Ton  fasse  une  nouvelle  instillation. 
De  cette  façon,  on  obtient  très  simplement  une  anesthésie  de 
même  durée  que  celle  que  l'on  aurait  pu  obtenir  par  une  solu- 
tion plus  forte.  On  peut,  du  reste,  d'emblée  et  sans  hésitation 
user  d'une  solution  à  1  p.  100  quand  on  veut  obtenir  une  anes- 
thésie prolongée. 

A  l'Institut  anatomo-pathologique  vétérinaire  de  Dresde, on  a 
déjà,  depuis  longtemps,  remplacé  la  cocaïne  par  l'acoïne, cette 
dernière  est  employée  surtout  pour  l'anesthésie  de  l'œil  du 
lapin,  dans  les  cas  où  l'on  doit  faire  des  inoculations  intraocu- 
laires,  et  l'on  n'a  qu'à  se  louer  de  son  action  prompte  et  du- 
rable. 

Les  injections  sous-cutanées  d'une  solution  6p.  100  d'acoïne 
ont,  chez  le  chien,  une  action  purement  locale  ;  malgré  cette 
forte  dose,  on  n'observe  jamais  le  moindre  trouble  cérébral  ; 
en  revanche,  autour  du  lieu  de  l'injection,  la  peau  se  nécrose  > 
et  une  escharre  se  détache  en  peu  de  jours  quand  on  a  injecté 
plus  de  3  centimètres  cubes  de  cette  solution  concentrée.  Avec 
de  plus  faibles  doses,  on  n'observe  pas  de  nécroses.  Après  l'in- 
jection, il  se  produit  tout  autour  une  zone  insensible. 

*** 

Quand  on  eut  bien,  par  ces  moyens,  démontré  le  peu  de 
toxicité   de  ce   médicament,  on  procéda   sur  l'homme  à  des 
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injections  interstitielles  d'après  la  méthode  de  Schlkich,  pour 
obtenir  l'anesthésie  locale  par  infiltration. 

On  commença,  après  insensibilisation  delà  peau  au  moyen 
de  vaporisations  de  chlorure  d'éthyle,  par  injecter  la  solution 
originelle  de  Schlkich  ;  la  première  piqûre  avec  l'aiguille  ne 
provoquait  aucune  douleur, mais  l'injection,  dans  le  tissu  re- 
froidi, était  beaucoup  plus  douloureuse  que  sans  l'emploi  du 
spray  ;  c'est  pourquoi  on  abandonna  ce  dernier  ;  ladouleurde 
la  piqûre  n'est  rien,  en  comparaison  de  la  douleur  provoquée 
par  l'injection.  A  la  place  de  la  cocaïne,  on  employa  l'acoïne 
d'après  la  formule  suivante  : 

Acoïne o  gr.  10 

Chlorhydrate  de  morphine o    »    02 

Chlorure  de  sodium ^.  o    »    10 

Eau  distillée 100    » 

Cette  solution  était  injectée  dans  le  derme  suivant  les  pré- 
ceptes de  Schleich  ;  la  piqûre  et  la  formation  de  la  première 
cloque  sont  seules  douloureuses,  ensuite,  si  l'on  a  soin  d'injec- 
ter très  doucement,  la  douleur  n'est  que  minime. 

La  vésicule  ainsi  formée  est  insensible  dans  toute  son  éten- 
due ;  on  peut  alors  agrandir,  autant  que  l'on  veut,  la  surface 
d'infiltration,  par  de  nouvelles  injections,  sans  provoquer  au- 
cune plainte  ;  de  douleurs  consécutives,  il  n'y  en  a  pas  ;  seu- 
lement, tout  autour  de  la  zone  infiltrée  se  produit  une  auréole 
rouge,  avec  légère  tuméfaction. 

Ces  inconvénients  disparurent  dès  que  l'on  remplaça  le 
chlorure  de  sodium  à  10  centigrammes,  par  une  plus  forte 
dose  de  80  centigrammes.  Avec  cette  formule,  les  injections 
étaient  complètement  indolores. 

Pour  se  rendre  compte  du  rôle  de  la  morphine  dans  cette 
solution,  on  injecta  de  la  solution  de  morphine  à  2  centigram- 
mes p.  100  dans  le  derme  ;  il  s'ensuivit  une  douleur  vive  et 
de  longue  durée  sans  aucune  anesthésie,  la  morphine  fut 
donc  mise  de  côté  et  on  ne  se  servit  que  de  la  formule  sui- 
vante : 

Acoïne o  gr .    10 

NaCl o    »     80 

Eau  distillée 100    » 
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Avec  cette  solution,  on  pratiqua  de  nombreuses  injections 
sous-cutanées,  sans  aucun  inconvénient.  La  réaction  consé- 
cutive à  l'injection  était,  sans  contredit,  plus  faible  et  plus 
courte  qu'auparavant.  La  durée  de  l'anesthésie  était,  avant 
tout,  considérablement  plus  longue  qu'avec  la  solution  re- 
commandée par  Schleich.  Elle  se  maintient  dans  la  même 
étendue  quarante  à  cinquante  minutes  après  l'injection  ;  puis 
la  zone  de  sensibilité  se  rapproche  lentement  du  territoire 
injecté. 

De  sorte  que,  par  exemple,  si  on  a  insensibilisé  une  surface 
de  i  centimètre  de  large,  après  une  heure  et  demie  ou  deux 
heures,  on  trouve  encore  une  bande  insensible  d'une  largeur 
de  i  à  3  millimètres.  Même  des  solutions  plus  diluées  (5 
centigrammes  d'acoïne  p.  ioo),  procurent  encore  uneanesthé- 
sie  d'environ  trente  minutes. 

Les  solutions  sont  très  antiseptiques  et  doivent  être  con- 
servées dans  l'obscurité.  Il  est  cependant  recommandable 
de  préparer  les  solutions  immédiatement  avant  de  s'en  ser- 
vir. 

Cette  manière  de  procéder  a  été  rendue  très  pratique  par 
l'idée  qu'ont  eue  les  fabricants  de  mettre  en  vente  de  petits 
comprimés  d'acoïne  prêts  à  être  dissous  séance  tenante  dans 
la  quantité  voulue  d'eau  salée. 

Les  expériences  faites  ont  montré  que  l'acoïne  est  beaucoup 
moins  toxique  que  la  cocaïne,  et  qu'elle  peut  être  employée 
en  solution  beaucoup  moins  concentrée.  Son  action  est  de 
longue  durée.  L'action  caustique  des  solutions  concentrées 
d'acoïne  contre-indique  son  emploi  sous  cette  forme. 

Dans  quelle  mesure,  les  essais  pratiqués  sur  l'œil  des  ani- 
maux, peuvent  être  appliqués  à  l'homme,  et  dans  quelles 
conditions  l'acoïne,  employée  en  injections  sous-cutanées, 
peut  rendre  des  services  à  l'oculiste  et  au  chirurgien,  c'est  ce 
que  l'expérience  nous  apprendra  ;  encore  une  fois,  il  faudra 
bien  se  garder,  à  cause  de  son  action  caustique,  d'employer 
l'acoïne  en  solutions  concentrées,  par  les  injections  sous- 
cutanées  et  endermiques. 

En  tous  cas,  on  peut  dire  avec  certitude  que  la  solution 
suivante  : 
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Acoïne o  gr.    i  o 

NaCl .    ..       o     »    80 

Eau  distillée 100     » 

est  supérieure,  en  tous  points,  à  la  solution  de  cocaïne  et  de 
morphine  recommandée  par  Schleich. 

Dans  ma  pratique  personnelle,  pour  Tanesthésie  par  infil- 
tration, je  me  sers  avec  beaucoup  de  profit,  d'une  solution  à 
parties  égales  de  cocaïne,  à' acoïne  et  de  stovaïne .  L'ac- 
tion anesthésique  est  rapide,  profonde  et  d'assez  longue  durée 
pour  permettre  des  avancements  musculaires  avec  résections 
tendineuses  les  plus  laborieuses. 

Prescriptions  pour  la  préparation  des  solutions 
d'acoïne.  —  L'eau  froide  dissout  6  p.  100  d'acoïne.  Mais, 
seules,  les  solutions  diluées,  surtout  celles  à  1  p.  100  sont 
d'un  emploi  commode. 

On  prépare  ces  solutions  en  agitant  la  quantité  voulue 
d'acoïne,  dans  une  quantité  proportionnée  d'eau  fraîche- 
ment distillée  ;  au  bout  d'un  moment,  la  solution  est  com- 
plète. 

Si  l'on  n'a  pas  employé  de  l'eau  fraîchement  distillée  et 
absolument  pure,  ou  qu'on  ait  mis  le  liquide  dans  un  flacon  de 
verre  de  mauvaise  nature,  avec  réaction  alcaline,  on  obtient 
une  solution  opalescente,  car  la  base  acoïne  est  précipitée 
par  la  moindre  trace  de  substance  alcaline  (savon,  etc.).  Il  est 
donc  nécessaire  de  laver  le  flacon  qui  doit  contenir  la  solution 
avec  de  l'acide  nitrique,  puis  avec  de  l'eau  distillée  avant  de 
s'en  servir.  La  solution  opalescente,  filtrée  au  bout  de  quelques 
heures  de  repos,  peut  être  aussi  rendue  transparente. 

La  solution  claire,  pas  trop  concentrée,  peut  se  conserver 
plusieurs  jours  et  même  plusieurs  semaines  dans  l'obscurité 
et  dans  un  flacon  bleu. 

Il  faut  éviter  d'employer  de  l'eau  chaude  pour  les  solutions  ; 
il  ne  faut  pas  diluer  une  solution  chaude  avec  de  l'eau  froide. 

*** 

J'ai  tenu  à  vous  exposer  aussi  clairement  que  j'ai  pu  toutes 
les  expériences  de  Trolldenier,  parce  qu'elles  sont  infini- 
ment intéressantes  à  plusieurs  points  de  vue. 
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D'abord  vous  voyez  que  Ton  a  pu  trouver  un  anesthésique 
qui  a,  sur  l'œil  du  chien  et  du  lapin,  une  action  pouvant  se 
prolonger  un  jour  entier. 

Quelle  joie  a  dû  éprouver  Trolldenier,  quand  il  a  obtenu 
ce  premier  résultat,  mais  quelle  amère  déception,  quand  il  a 
dû  constater  que,  en  instillations  sur  l'œil  humain,  l'acoïne 
n'avait  aucune  action  anesthésique.  Vous  verrez  bientôt  que 
l'acoïne  est  un  agent  thérapeutique  très  précieux,  s'il  est  em- 
ployé dans  certaines  conditions  bien  déterminées. 

Vous  voyez  aussi,  ce  que  l'on  ne  saurait  jamais  trop  répé- 
ter, qu'en  ophtalmologie  tout  au  moins,  les  expériences 
sur  le  chien  et  le  lapin  ne  doivent  pas  servir  de  critérium 
absolu  pour  l'expérimentation  thérapeutique  sur  l'homme.  Je 
n'ai  cessé  de  le  répéter  à  mes  contradicteurs,  à  propos  des  in- 
jections sous-conjonctivales. 

Quand  j'écrivis  à  la  maison  von  Heyden,  pour  avoir  un 
peu  d'acoïne  que  je  désirais  mettre  à  l'épreuve  de  la  pratique, 
il  me  fut  répondu  que  V acoïne  n" avait  aucune  action  sur 
V  œil  humain.  Mais  j'étais  convaincu  personnellement,  par 
intuition,  que  j'atteindrais,  même  chez  l'homme,  le  but  théra- 
peutique que  je  cherchais. 

A  force  d'insister,  je  finis  par  recevoir  un  gramme  d'acoïne 
et  j'eus  la  satisfaction  très  grande,  dès  ma  première  tentative, 
d'obtenir  un  résultat  dépassant  même  mes  espérances. 

J'obtins  en  effet  ce  que  je  cherchais  depuis  si  long- 
temps,  c' est-à-dire  la  possibilité  de  rendre  à  peu 
près  complètement  indolore  s  les  injections  sous- 
conjonctivales,  dont  vous  connaissez  déjà  l'importance 
thérapeutique. 

Il  suffit  en  effet  pour  obtenir  ce  résultat  d'ajouter  à  la 
solution  à  injecter  quelques  gouttes  de  la  solution  d'acoïne  à 
i  °/0,  préparée  avec  les  précautions  indiquées  ci-dessus. 

* 

*  * 

Pour  me  rendre  un  compte  exact  de  l'effet  de  l'acoïne  sur 
l'œil  humain,  je  commençai  par  instiller  une  goutte  de  solu- 
tion a  i  %  dans  mon  œil  droit,  tandis  que  j'instillais  une 
goutte  de  cocaïne  à  3  °/0  dans  mon  œil  gauche,  voici  ce  que 
j'observai  : 
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O.D.  O.  G. 

8  h.  ç.   Acoïnc  i  %  t  goutte.  Cuisson  Cocaïne  3%,    une   goutte,    vive    cuis 

assez  vive,  larmoiement.  son, _  larmoiement. 

8  h.  10.  Sensation  dcchalcur  et  de  cons-  Sensation  de  tension  intra-oculaire  et 

triction,  légère  hypérémie.  d'agrandissement  de  l'œil.  Insensibi- 
lité. 

8  h.  iç.  Pas  d'insensibilité.  Insensibilité  cornéenne  complète. 

8  h.  20.  Insensibilité  relative  ;   je  sens  Insensibilité    complète   de    la  cornée, 

le  contact  qui,  sans  être  douloureux,  pupille  un  peu  dilatée, 
est  désagréable. 

8  h.  27.  Sensation    d'engourdissement  Pupille  dilatée  plus  dans  le   sens  où  la 

de  l'œil  avec  légère   douleur   tempo*  goutte    de   cocaïne  a    été   instillée, 

raie.  vue  un  peu  trouble,  insensibilité. 

8  h.  35.  2  gouttes  d'acoïne,  très  forte  2  gouttes  d'acoïne,  forte  cuisson,  sert- 
cuisson.   "  sibilité. 

S  h.  45.    Insensibilité  relative,  vision  Pupille  toujours  dilatée,  vision  trouble, 

claire.  sensibilité.                                           . 

9  h.  5.  La  sensibilité  est   revenue,  ins-  Pupille    dilatée,  sensibilité,  vision  un 
filiation  de   2  gouttes  d'acoïne,   très  peu  troublée. 

vive  cuisson. 

9  h.  i5.  O.  D.  La  conjonctive  est  presque  insensible,  tandis 
que  la  sensibilité  cornéenne  est  presque  normale.  Rougeur 
conjonctivale  et  palpébrale,  pupille  non  dilatée,  vision  abso- 
lument normale. 

Après  cette  expérience  sur  moi-même,  je  me  crus  autorisé 
à  essayer  l'effet  de  Tacoïne  sur  des  malades,  pour  des  corps 
étrangers,  des  ulcères  cornéens,  etc.,  mais  je  n'obtins  pas, 
plus  qu'à  Tétat  physiologique,  de  résultats  encourageants. 
Seule  ou  combinée  à  la  cocaïne,  l'acoïne  ne  présente  aucun 
avantage  sur  la  cocaïne  en  instillations  conjonctivales. 

Je  désespérais  déjà  d'obtenir  un  résultat  par  les  injections 
sous-conjonctivales  ;  d'autant  plus  que  le  chimiste, qui  m'avait 
fourni  le  produit,  m'avait  tout  d'abord  répondu  que  l'acoïne, 
très  active  sur  l'œil  du  chien  ou  du  lapin,  était  sans  action 
sur  l'œil  de  l'homme. 

Enfin,  chez  une  malade  qui,  depuis  six  semaines,  pour  une 
choroïdite  disséminée,  recevait  fréquemment  des  injections 
sous-conjonctivales,  j'injectai  un  quart  de  seringue  de  la 
solution  suivante  : 

CnHg. 0,01 

NaCl , .        1,00 

Aq J5o,oo 

à  laquelle  j'ajoutai,  en  plus,  quelques  gouttes  de  solution 
d'acoïne  1  p.  100  et  je  gardai  pendant  quatre  heures  la  malade 
en  observation. 
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Cette  cliente,  qui  souffrait  très  violemment  après  chaque 
injection,  dit  n'avoir  pas  eu  la  moindre  douleur  pendant  tout 
le  temps  qu'elle  resta  à  ma  clinique  ;  mais  la  conjonctive  fut 
très  tuméfiée,  plus  que  de  coutume.  Je  pratiquai  à  quelques 
jours  d'intervalle  cinq  autres  injections  de  plus  en  plus  fortes, 
chez  la  même  personne,  qui  affirme  que  les  injections  ne  sont 
pas  du  tout  comparables  à  celles  qu'elle  avait  eues  autrefois. 
Elle  ne  sent  que  la  piqûre  de  l'aiguille  et  la  gêne  produite  par 
le  chemosis,  qui  paraît  être  plus  fort  que  sans  acoïne. 

J'ai  renouvelé  cette  expérience  un  grand  nombre  de  fois,  et 
dans  les  affections  les  plus  diverses,  et  chez  les  individus  les 
plus  sensibles,  ce  fut  toujours  avec  le  même  succès.  Il  ne  faut 
pourtant  pas  s'attendre  à  une  insensibilité  absolue  et  infail- 
lible, car  la  nature  humaine  est  si  diverse,  dans  ses  réactions 
individuelles,  qu'en  pathologie  comme  en  thérapeutique, 
nous  ne  devons  jamais  être  trop  absolus  dans  nos  affir- 
mations. 

La  dose  d'acoïne  variera  avec  la  force  de  la  solution  à  injec- 
ter. Ainsi,  pour  faire  une  injection  sous-conjonctivale  d'une 
pleine  seringue  de  NaCl  à  2  0/0,  il  faudra  y  ajouter  2  divisions 
de  la  seringue  ;  pour  une  injection  à  4  0/0,  3  ou  4  divisions. 
La  douleur  est  alors,  dans  la  plupart  des  cas,  presque  absolu- 
ment nulle,  si  la  conjonctive  a  été  bien  cocaïnisée  préalable- 
ment, et  si  la  piqûre  est  faite  avec  délicatesse  et  légèreté. 

Même  les  injections,  si  atrocement  douloureuses,  de  chlorure 
de  sodium  à  10  et  20  °/<n  qui  sont  indiquées  dans  le  traite- 
ment du  décollement  rétinien,  sont  rendues  tout  à  fait  indolo- 
res, si  on  y  ajoute  assez  de  solution  d'acoïne  ;  il  faut  alors  en 
mettre  presque  autant  que  de  solution  salée.  La  solution  de- 
vient laiteuse,  par  précipitation  de  l'acoïne  ;  il  faut  se  hâter  de 
pratiquer  f  injection,  avant  qu'il  ne  se  forme  des  grumeaux  qui 
pourraient  obstruer  l'aiguille  de  la  seringue.  L'alcool  ajouté  à 
cette  solution  en  fait  disparaître  le  trouble  en  même  temps  qu'il 
ajoute  aux  propriétés  lymphagogues  du  chlorure  de  sodium  ; 
mais  il  provoque  unecuisson  initiale,  de  courte  durée,  il  est  vrai. 

Les  injections  de  cyanure  d'hydrargyre  sont  également  ren- 
dues indolores  par  l'acoïne  ;  pour  injecter  sans  douleur  une 
demi-seringue  de  solution  à  i:5oo,  il  faut  y  ajouter  3  ou  4  di- 
visions d'acoïne  ;  pour  une  solution  à   1: 1000  ;  il  faudra  natu- 
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Tellement  en  mettre  davantage, soit  un  tiers  environ  de  ia  so- 
lution à  injecter. 

Pendant  une  demi-minute,  le  patient  se  plaint  d'une  dou- 
leur modérée,  puis  vient  la  période  d'analgésie,  plus  ou  moins 
longue,  suivant  la  dose  d'acoïne  injectée  et  aussi  suivant  les 
sujets.  Il  arrive  parfois  que  la  douleur  finit  par  se  faire  sentir 
dans  la  nuit  ou  seulement  le  lendemain.  Il  est  bon  de  prévenir 
le  malade  de  cette  possibilité,  car  il  s'en  inquiétera  ainsi  beau- 
coup moins.  N'oubliez  pas  que  le  pouvoir  du  médecin  par  son 
pronostic  exact  est  accru  par  la  confiance  et  la  suggestion 
qu'il  inspire  ainsi. 

Il  est  curieux  de  voir  que,  même  précipitée  de  ses  solutions 
l'acoïne  conserve  ses  qualités  anesthésiantes. 

Aussi,  est-il  possible,  grâce  à  l'acoïne,de  faire  des  injections, 
sous-conjonctivales  ou  sous-cutanées  avec  tous  les  liquides 
même  les  plus  irritants,  y  compris  les  solutions  d'alcool  guaïa- 
colé  ou  iodé. 

Uacoïne  aurait  donc,  chez  l'homme,  une  action  anesthé- 
siante  très  marquée  et  d'une  durée  beaucoup  plus  longue,  3  et 
4  heures  et  plus,  que  celle  produite  par  la  cocaïne.  En  effet, la 
cocaïne  incorporée  aux  liquides  injectés  sous  la  peau  ou  sous 
la  conjonctive  ne  les  rend  indolores  que  pendant  une  demi- 
heure  tout  au  plus. 

Mais  pourquoi  Vacoïne  n'a-t-elle  pas  d'action  sur  la  cor- 
née de  l'homme,  alors  qu'elle  a  une  action  si  profonde  et  si  du- 
rable sur  celle  du  lapin  ?  C'est  là  une  chose  qu'il  est  encore 
impossible  d'expliquer.  Sans  doute,  le  revêtement  épithélial  de 
l'œil  humain  ne  se  laisse  pas  pénétrer  par  les  mêmes  solutions 
d'acoïne  ;  mais  s'il  y  a  desquamation  épithéliaîe,  ily  aura  peut- 
être  pénétration  de  l'acoïne  et  l'analgésie  pourra  être  produite. 

Parti  de  cette  idée,  j'essayai  de  me  servir  de  pommade  à 
l'acoïne  o,5o/io  dans  les  cas  extrêmement  douloureux  de  brû- 
lures superficielles  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  par  des 
agents  chimiques 

Vous  savez  combien  éminemment  douloureuses  sont  ces 
blessures, surtout  quand  la  conjonctive  brûlée  vient  frotter  sur 
une  cornée  dépouillée  elle-même  de  son  épithélium  protecteur. 
L'expérience  donna  raison  à  cette  vue  de  l'esprit;  mais  j'avoue 
que  mes  essais  sont  trop  récents  encore  pour  permettre  des 


—  ioô  — 

conclusions  fermes  et  absolues  ;  tout  ce  que  je  puis  affirmer 
pour  le  moment,  c'est  que  j'ai  réussi  à  procurer,  âmes  mala- 
des, une  cessation  presque  complète  des  douleurs,  pendant 
plusieurs  heures  ;  et  la  preuve  que  c'était  bien  l'acoïne  qui  avait 
provoqué  cette  analgésie,  c'est  que,  au  bout  ce  ce  temps,  la 
douleur  revint  avec  violence,  et  persista  jusqu'à  une  nouvelle 
application  de  pommade, 

*** 

Vous  voyez,  Trolldenier  avait  tort  de  dire  que  Tacoïne  était 
sans  action  sur  l'œil  humain,  et  je  suis  certain  que  bientôt,  si 
nous  cherchons  bien,  nous  trouverons  le  moyen  par  une  com- 
binaison nouvelle,  de  rendre  l'acoïne  active  sur  l'œil  normal 
et  pathologique,  par  de  simples  instillations.  Il  serait  inté- 
ressant d'essayer  si  une  cornée  préalablement  soumise  à 
l'action  de  l'adrénaline  ne  serait  pas  ensuite  anesthésiée  par 
l'acoïne  comme  celle  du  lapin.  Cherchons  et  nous  trouverons. 

Spindler  (80)  puis  Krantz  (8  i)  ont  confirmé  pleinement 
nos  observations  personnelles  et  montrent  que,  en  combinant 
l'acoïne  à  la  cocaïne  on  obtient  une  anesthésie  de  bien  plus 
longue  durée  dans  l'énucléation,  dans  l'opération  du  strabisme, 
dans  l'extraction  du  sac  lacrymal,  Krantz  recommande  aussi 
l'adjonction  d'un  peu  d'adrénaline  qui  augmente  encore  l'anes- 
thésie  en  diminuant  l'hémorrhagie. 

L'acoïne,  combinée  à  la  cocaïne,  constitue  un  mélange  peu 
toxique,  mais  néanmoins  on  observe  parfois  des  nausées  et 
de  l'agitation  nocturne. 

Nous  avons  vu  que  l'orthoforme  avait  déjà  une  action 
analgésiante  très  durable  sur  les  brûlures  oculaires,  mais 
nous  avons  dû  reconnaître  que  son  application  était  très 
douloureuse. 

L'acoïne  l'est  aussi,  mais  moins,  et  quelques  instillations 
préalables  de  cocaïne,  en  rendent  l'emploi  plus  facile.  Et  puis, 
ne  désespérons  pas,  les  chimistes  sauront  bien  nous  trouver  de 
nouveaux  produits,  moins  douloureux  et  plus  actifs,  qui  nous 
permettront  de  supprimer  les  douleurs  oculaires  superficielles 
des  kératites  et  des  conjonctivites  de  toutes  sortes. 

Quant  aux  douleurs  oculaires  profondes  relevant  de  l'iritis, 
de  l'iridochoroïdite,  du  glaucome,  etc.,  nous  sommes  aujour- 
d'hui à  même  de  les  calmer,  souvent  d'une  façon  complète, 
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grâce  à  la  découverte  toute  récente  des  propriétés  analgésian- 
tes  puissantes  de  la  Dionine. 

Il  est  des  affections  oculaires  profondes  et  très  dou- 
loureuses sur  lesquelles,  jusqu'à  ce  jour,  tous  les  anesthési- 
ques  locaux  sont  restés  sans  effet,  et  la  thérapeutique  ne  relève 
plus  alors  que  de  la  médecine  générale  qui  met  à  notre  disposi- 
tion son  grand  arsenal  de  narcotiques ,  d'analgésiques  et 
autres  médicaments  agissant  sur  le  système  nerveux  central. 
\Jantipyrine,  la  phénacétine  et  leurs  dérivés,  la  quinine, 
le  salicylate  de  soude,  V aspirine,  et,  pardessus  tous,  la 
morphine  en  injections  hypodermiques,  sont  nos  armes  les 
plus  sûres  et  les  plus  rapides  quand  ^1  s'agit  de  calmer  les 
violentes  douleurs  que  provoque  Yiritis  aiguë  et  Yiridocy- 
clite,  les  poussées  glaucomateuses,  etc. 

Localement,  il  nous  est  possible,  dans  les  cas  les  plus  légers, 
d'atténuer  la  douleur  par  les  instillations  d'atropine  respecti- 
vement d'ésérine,  mais  quand  ces  agents,  même  combinés  à 
la  cocaïne,  restent  sans  effet,  nous  sommes  localement  dé- 
sarmés, et  c'est  aux  anesthésiques  généraux  qu'il  nous  faut 
avoir  recours, 

Qu'il  me  soit  permis  de  laisser  aujourd'hui  luire  à  vos  yeux 
cette  douce  espérance  que  peut-être  nous  allons  être  en- 
fin en  possession  d'une  catégorie  spéciale  d'analgési- 
ques oculaires,  doués  d'un  pouvoir  insensibilisateur 
profond,  puissant  et  de  longue  durée. 
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Des  analgésiques  oculaires  profonds  découverts  par  le  hasard  de  l'expéri- 
mentation thérapeutique. — Les  douleurs  de  Tiritis  sont,  dans  la  plupart  des  cas, 
calmées  par  quelques  instillations  de  Dionine. — Dans  le  glaucome,  laDionine  a 
une  action  calmante  des  plus  marquées.  —  Dans  certaines  épisclérites,  certai- 
nes kératites  et  une  foule  d'autres  affections  douloureuses,  la  Dionine  peut, très 
souvent,  faire  disparaître  la  douleur.  — Autres  analgésiques  oculaires  :  mor- 
phine, codéine,  péronine,  héroïne.  —  Seule,  la  Dionine  n'est  pas  toxique  — 
c'est  la  meilleure  des  morphines  (chlorhydrate  d'éthylmorphine). 

Certes,  la  thérapeutique  générale  est  de  la  plus  haute  im- 
portance et  doit  primer  toute  autre  intervention,  quand  il  s'a- 
git d'une  affection  dont  Tétiologie  est  bien  caractérisée  ;  mais 
l'élément  douleur,  absolument  indépendant  de  la  cause  éco- 
logique du  mal,  est  un  des  ennemis  les  plus  pressés  à  abat- 
tre. 

Le  Salicylate  de  soude  était, jusqu'à  ces  dernières  années, 
le  spécifique  presque  incontesté  des  affections  oculaires  rhuma- 
tismales ;  mais  il  avait  des  inconvénients  assez  sérieux  (trou- 
bles gastriques,  bourdonnement  d'oreilles,  hallucinations)  qui 
rendaient  son  emploi  difficile  chez  certains  malades;  les  injec- 
tions intra-veineuses  obvient  cependant  en  grande  partie  à 
ces  désagréments.  Aujourd'hui,  Y  Aspirine  qui  aune  action 
bien  plus  marquée  et  plus  rapide  sur  l'élément  douleur  a  rem- 
placé dans  la  plupart  des  cas  le  salicylate  de  soude  ;  son  effi- 
cacité est  remarquable,  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  bien  d'une  af- 
fection rhumatismale. 

La  Quinine  a  une  indication  plus  délimitée  et  spéciale 
s'adressant  plus  particulièrement  aux  affections  névralgiques 
ou  paludéennes.  Bien  des  kératites  bénéficieront  de  son  emploi. 

L'Antipyrine  a  une  action  très  prompte,  mais  malheureu- 
sement très  fugace. 
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La  pyr amidon  aune  action  plus  marquée  et  plus  durable, 
de  même  que  la  phénacétine.  C'est  à  ces  trois  derniers  agents 
que  nous  avons  recours  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  de  juguler 
une  douleur  oculaire  violente  de  nature  mal  définie.  Une  for- 
mule qui  me  réussit  toujours  très  bien  est  la  suivante  : 

Phénacétine , o.3o 

Antipyrine o.5o 

Caféine 0.20 

pour  1  cachet,  en  prendre  de  1  à  3  par  jour, 

L'inconvénient  de  tous  ces  analgésiques  généraux,  c'est 
qu'ils  fatiguent  le  canal  digestif  et  ébranlent  le  système  ner- 
veux du  malade,  qui  a  besoin  de  toute  sa  vitalité  pour  soute- 
nir une  maladie,  le  plus  souvent  de  longue  durée.  Les  injec- 
tions de  morphine,  si  précieuses  en  maintes  occasions,  ont 
un  autre  inconvénient  :  lamorphinomanie  !  (Des  injections  hy- 
podermiques à  la  tempe  de  o.o3  à  0.04  de  dionine  remplace- 
ront souvent  très  avantageusement  les  injections  de  morphine 
sans  provoquer  de  dioninomanie).  Il  serait  donc  d'une  très  haute 
importance  de  trouver  des  analgésiques  locaux  à  action 
profonde  et  durable. 

Les  applications  locales,  compresses  chaudes,  pansements  à 
l'alcool  apportent  souvent  un  soulagement  très  marqué;  ce 
sont  des  moyens  qui  doivent  toujours  être  mis  à  contribution  ; 
ils  sont  justement  appréciés. 

A  l'inverse  de  ce  qui  m'était  arrivé  pour  Yacoïne  où,  à  ren- 
contre de  son  inventeur,  j'avais  prédit  l'action  de  cet  alcaloïde, 
c'est  le  hasard  qui  m'a  fait  constater  le  pouvoir  analgésique 
puissant  de  la  Dionine . 

Dans  un  travail  publié  en  décembre  1899  (71)  sur  laDionine, 
je  relatais  les  propriétés  curieuses  de  cet  alcaloïde,  précieux 
succédané  de  la  morphine,  auquel  Wolffberg  trouva  une  action 
lymphagogue  qu'il  compare  à  celle  produite  par  les  injections 
sous-conjonctivales  d'eau  salée. 

Les  conclusions  de  mon  premier  travail  étaient  plutôt  néga- 
tives à  ce  point  de  vue  spécial  ;  mais  voyant  Wolffberg  renou- 
veler ses  affirmations,  je  me  fis  ce  raisonnement  :  ou  je  me 
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suis  placé  dans  de  mauvaises  conditions,  ou  je  n'ai  pas  expéri- 
menté sur  des  cas  favorables.  Recommençons! 

J'entrepris  donc,  avec  l'assistance  de  M.  le  Dr  Daulnoy,  de 
Nancy,  qui  a  bien  voulu  les  recueillir  sous  ma  direction,  une 
nouvelle  série  d'observations  cliniques  sur  le  même  sujet.  Et 
c'est  au  cours  de  ces  études  que  je  fus  frappé  des  effets  anal- 
gésiques produits  par  la  Dionine,  propriétés  sur  lesquelles 
Wolffbebg  n'avait,  lui-même,  pas  insisté  particulière- 
ment, et  qui  constituent,  à  mes  yeux,  les  qualités  les  plus  im- 
portantes de  la  Dionine, 

Voici  comment  les  hasards  de  l'expérimentation  me  mirent 
sur  la  voie  de  la  découverte  des  analgésiques  oculaires  pro- 
fonds : 

Un  jour,  me  fut  envoyée  par  son  médecin  une  dame  X.. atteinte 
à'iritis  rhumatismale  à  forme  suraiguë  très  douloureuse, 
ne  lui  laissant  pas  une  nuit  de  repos.  Malgré  l'atropine  instil- 
lée depuis  plusieurs  jours, la  pupille  ne  se  dilate  pas,rceil  est  très 
hypérémié  et  photophobe.  J'instille  moi-même  de  l'atropine 
à  plusieurs  reprises  pendant  une  heure  sans  résultat. 

Pour  favoriser  l'action  de  l'atropine,  j'ai  l'idée  d'appliquer 
dans  le  cul-de-sac  conjonctival  gros  comme  une  forte  tête 
d'épingle  de  poudre  de  Dionine.  Une  cuisson  très  violente 
effraye  d'abord  la  malade  ;  puis  survient  une  sorte  d'engour- 
dissement de  l'œil,  une  gêne  très  marquée  dans  la  motilité  du 
globe,  qui  est  tuméfié  et  très  cedématié.  Je  fais  alors  appliquer 
deux  sangsues   à  la  tempe  pour  diminuer  cette   congestion. 

Une  heure  plus  tard,  la  pupille  est  dilatée  au  maximum  et 
la  malade  se  trouve  très  soulagée. 

Deux  jours  après,  M  me  X.  revient,  me  disant  qu'elle /z'tfi^zï 
pins  senti  la  moindre  douleur  et  avait  passé  deux  excel- 
lentes nuits,  sans  avoir  pris  les  paquets  de  salicylate  de  soude 
que  je  lui  avais  prescrits.  La  pupille  est  complètement  et  ré- 
gulièrement dilatée  et,  sur  la  cristailoïde  antérieure,  on  peut 
voir  les  traces  pigmentées  des  anciennes  synéchies  ;  à  peine 
un  peu  d'hypérémie  périkératique  ;  fond  de  l'œil  encore  très 
congestionné  ;  papilles  très  rouges,  veines  tortueuses.  A  par- 
tir de  ce  jour,  la  guérison  se  produisit  en  progression  régu- 
lière et  rapide. 

Cette  observation,  prise  isolément,  ne  présentait  pas  un 
bien  grand  intérêt  ;  car  chacun  de  nous  a  vu  des  cas  de  ce 
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genre  guérir  brusquement  sous  l'influence,  d'une  thérapeu- 
tique quelconque,  surtout  quand  les  phénomènes  douloureux 
ont  déjà  duré  un  certain  nombre  de  jours. 

Mais,  en  même  temps  que  Mme  X.,  s'étaient  présentés  à 
moi  deux  anciens  clients  qui  me  revenaient  pour  des  rechutes 
d'iritis  grave,  m'ayant  donné  beaucoup  de  mal  aux  précé- 
dentes attaques. 

Or,  ces  deux  malades  virent  leurs  douleurs  dispa- 
raître et  pour  toujours,  dès  la  première  application 
de  Dionine  !  Ces  deux  observations  ont  été  publiées  par 
M.  le  Dr  Daulnoy  (72). 

Je  veux  seulement  dire  deux  mots  de  M.  C...  âgé  de  5i  ans, 
rhumatisant,  qui  aété  déjà  soigné  par  moi  à  plusieurs  reprises; 
aussi,  avant  devenir,  a-t-il  fait  usage  de  salicylate  de  soude 
et  d'atropine,  mais,  ses  douleurs  empirant,  il  vient  me  voir  au 
huitième  jour.  Il  est  bien  plus  malade  que  les  précédentes  fois, 
l'œil  est  très  rouge,  très  larmoyant,  très  photophobe,  la  pu- 
pille est  incomplètement  dilatée,  la  cornée  a  un  aspect  flou  et 
strié  en  grillage  ;  il  existe  un  peu  d'hypopion  etdeDescémetite. 

J'introduis  gros  comme  un  grain  de  mil  de  poudre  de  Dio- 
nine dans  le  cul-de-sac  inférieur,  le  malade  éprouve  une  vio- 
lente cuisson,  et  bientôt  se  produit  un  chémosis  lardacé,  in- 
tense, avec  tuméfaction  des  paupières,  qui  nécessite  l'appli- 
cation d'un  bandeau  ;   mais  le  malade  ne  souffre  plus. 

Deux  jours  après,  M.  C...  revient  disant  avoir  bien  dormi 
et  11"  avoir  plus  souffert  ;  la  pupille  est  dilatée  au  maximum  ; 
l'hypopion  a  disparu,  les  stries  en  grillage  dans  la  cornée 
sont  moins  marquées,  mais  on  aperçoit  plusieurs  points  de 
Descémetite. 

Nouvelle  application  de  Dionine . 

Bref,  depuis  la  première  application  de  Dionine,  les  dou-   • 
leurs  ont  définitivement  disparu  et,  en  huit  jours,  la  cor- 
née   est  redevenue  complètement   claire,    la  pupille 
libre  ;  l'œil  n'est  plus  rouge  ni  photophobe,  mais  la  papille 
est  encore  très  trouble  et  les  vaisseaux  très  tortueux. 

Ce  malade,  lors  de  sa  précédente  attaque,  avait  été  six 
semaines  en  traitement  et  l'iritis  n'avait  pas  à  beaucoup  près 
une  intensité  comparable  à  celle-ci. 

Le  troisième  malade  qui,  lui   aussi,  revenait  pour  la  troi- 


—    112   — 

sième  ou  quatrième  fois,  soulagé  de  ses  souffrances,  fut  guéri 
en  huit  jours  et  ne  vint  me  voir,  en  tout,  que  trois  fois. 

Devons-nous  conclure  de  ces  trois  faits  que  la  Dionine  est 
un  analgésique  infaillible  dans  Tiritis  ?  Non,  hélas,  car  dans 
un  cas  d1  irido-choroïdite  double  avec  synéchie  irienne 
complète  des  deux  yeux,  je  n'ai  presque  rien  pu  obtenir  de  la 
Dionine  ;  il  est  vrai  de  dire  que  dans  ce  cas  la  Dionine  n'avait 
pas  produit  de  chémosis,  le  malade  semblait  réfractaire  au 
médicament.  L'iridectomie  seule  amena  une  amélioration. 

D'un  autre  côté,  il  faut  toujours  se  mettre  en  garde  contre 
un  trop  prompt  enthousiasme.  Nous  savons  que, bien  souvent, 
il  suffit  d'une  intervention  des  plus  anodines,  au  moment 
opportun,  pour  provoquer  une  sorte  de  crise  et  amener 
une  guérison  que  l'on  est  tenté  d'attribuer  à  l'intervention  du 
dernier  moment,  alors  que  souvent  c'est  la  nature  ou  la  mé- 
dication générale  qui  sont,  au  fond,  la  cause  première  de 
l'évolution  favorable  de  la  maladie. 

Mais  dans  le  cas  suivant  il  est  facile  de  faire  la  part  de  l'ac- 
tion de  la  Dionine,  car  aucune  autre  médication  n'avait  été 
appliquée  si  ce  n'est  l'atropine,  restée  sans  effet  : 

Un  instituteur  se  présente  à  moi  le  Ier  mars,  se  plaignant 
de  douleurs  très  violentes  à  l'œil  droit,  l'empêchant  de  dor- 
mir depuis  quinze  jours.  Ayant  été  soigné,  autrefois,  pour 
une  iritis  rhumatismale,  il  se  traita  lui-même  pendant  quinze 
jours  avec  seulement  des  instillations  d'atropine. 

L'œil  est  très  congestionné,  un  peu  exophtalmié,  très  pho- 
tophobe  et  larmoyant  ;  l'iris  est  infiltrée,  tuméfiée,  la  pupille 
non  dilatée,  il  y  a  du  sang  dans  la  chambre  antérieure. 

J'applique  gros  comme  un  grain  de  mil  de  poudre  de  Dio- 
nine :  cuisson  très  vive,  chémosis  modéré.  Au  bout  d'une 
demi-heure,  le  malade  peut  ouvrir  spontanément  son  œil  mal- 
gré la  tuméfaction  des  paupières  et  le  chémosis.  Sous  l'in- 
fluence de  l'atropine,  la  pupille  commence  à  se  dilater. 

Le  lendemain,  sans  autre  traitement  que  des  instillations 
d'atropine,  la  pupille  est  dilatée  à  6  millimètres,  l'œil  est  moins 
rouge,  moins  douloureux,  l'hyphéma  a  disparu.  Le  malade  a 
bien  dormi  pour  la  première  fois  depuis  quinze  jours. 
C'est  seulement  vers  le  matin  que  l'œil  est  redevenu  un  peu 
douloureux. 
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Nouvelle  application  de  Dionine  toujours  sans  aucun  trai- 
tement général. 

Le  3  mars,  l'amélioration  est  considérable  ;  l'œil  n'est  plus 
exophtalmié  et,  seul,  le  cercle  périkératique  est  hyperémié. 
La  pupille  est  bien  dilatée  et  la  vision  redevient  appréciable. 

Le  5  mars,  n'ayant  pas  eu  de  Dionine  depuis  deux  jours,  le 
malade  recommence  à  souffrir.  Il  est  évident  que  la  Dionine 
n'amènera  pas  à  elle  seule  la  guérison  complète  ;  je  prescris 
donc  3  h  6  des  paquets  d'aspirine  de  o,6o  centigr.  qui  me 
donnent  habituellement  de  meilleurs  résultats  que  le  salicylate 
de  soude . 

Je  ne  néglige  pourtant  pas  d'appliquer  à  nouveau  la  Dionine 
qui  produit  encore  assez  rapidement  son  effet   analgésique. 

J'ai  eu  encore  un  autre  cas  d'iritis  double,  à  grand  fracas, 
très  rapidement  calmé,  d'un  côté,  au  5e  jour  et  de  l'autre  au  2e 
jour,  par  la  Dionine  ;  l'observation  a  été  publiée  par  M. 
Daulnoy  (72). 

*** 

Depuis  la  publication  de  mon  premier  mémoire  sur  l'action 
analgésiante  profonde  de  la  Dionine,  bien  des  confrères,  ayant 
eu  leur  attention  attirée  sur  ce  point  intéressant  de  l'étude  de 
la  Dionine,  ont  confirmé  pleinement  mes  premières  assertions, 
les  uns  dans  l'iritis,  les  autres  dans  le  glaucome,  d'autres  enfin 
suivant  le  hasard  des  séries  et  des  insuccès,  dans  tout  autre 
maladie  oculaire. 

L'iritis  n'est  pas  la  seule  affection  douloureuse  de  l'œil. Les 
douleurs  violentes  du  glaucome  sont  aussi,  dans  bien  des  cas, 
calmées  rapidement  par  la  Dionine,  soit  momentanément,  soit 
pour  toujours. 

Dans  le  Bolletino  cV oculistica  de  janvier  1901,  le  Dr 
Simi  (74)  publia  3  cas  de  glaucome  avec  violentes  douleurs  qui 
furent  rapidement  calmées  par  un  collyre  à  la  Dionine  à  6  °/0. 
L'un  des  malades  souffrait  au  point  de  vouloir  attenter  à  ses 
jours. 

J'ai  tout  dernièrement  (74)  publié  en  détail  une  observation 
fort  intéressante  d'un  cas  de  glaucome  aigu  où  les  douleurs  or- 
bitaires  et  céphaliques  se  dissipèrent  dès  les  premières  appli- 
cations de  dionine. 

J'ai  observé  depuis  d'autres  cas  semblables  et  nous  verrons 

8 


—  1 14  — 

en  parlant  de  la  thérapeutique  du  glaucome,  que,  grâce  à  la 
Dionine  bien  appliquée,  il  nous  est  souvent  facile  de  couper 
court  à  une  attaque  de  glaucome  aigu  ou  tout  au  moins  de  la 
faire  passer  à  l'état  subaigu,  facilitant  ainsi  grandement  l'in- 
tervention chirurgicale.  Je  vous  ai  déjà  dit  que,  par  une  injec- 
tion de  o.o3  de  Dionine  à  la  tempe,  un  quart  d'heure  avant  l'o- 
pération on  peut  pratiquer  l'iridectomie  presque  sans  douleur 
(l'œil  étant  cocaïnisé-,  naturellement). 

Le  Dr  A,  Terson  (75),  dans  un  cas  de  glaucome  hémorrha- 
gique  avec  douleurs  violentes,  pour  lesquelles  l'énucléation 
avait  été  proposée,  eut  le  bonheur  de  faire  cesser  complète- 
ment et  pour  toujours  les  douleurs,  par  quelques  instillations 
de  Dionine.  J'ai,  moi-même,  eu  2  cas  identiques  :  cessation 
complète  et  définitive  des  douleurs  dans  le  glaucome  absolu. 
Konigstein  aussi  (96). 

Gaupillat  (106)  a  eu  un  très  bon  résultat  d'une  injection 
sous-conjonctivale  de  dionine  dans  un  cas  de  glaucome  très 
douloureux. 

Nous  reviendrons  sur  ces  faits  à  propos  du  traitement  du 
glaucome,  dans  une  prochaine  leçon . 

Dans  un  cas  de  panophtalmie^-àx  ulcère  infectieux  de  la 
cornée  qui  me  vint  à  la  dernière  extrémité,  je  réussis  à  calmer 
dès  la  première  application  de  Dionine  les  douleurs  atroces 
qu'éprouvait  le  malade  dans  son  œil  et  dans  toute  la  tête. 

Il  passa  une  si  bonne  nuit  que,  le  lendemain,  il  ne  voulait 
plus  se  laisser  énucléer  son  œil.  J'en  fis  l'évidement  à  la  curet- 
te et   le  malade  fut  promptement  guéri  avec  un  bon  moignon. 

Dans  un  cas  de  kératite  vasculaire  double  avec  vio- 
lentes douleurs  et  photophobie  intense,  j'eus  l'idée  d'es- 
sayer la  Dionine  d'un  côté,  seulement.  La  douleur  et  la  photo- 
phobie disparurent  de  ce  côté  après  une  vive  cuisson  et  un  ché- 
mosis  marqué  :  le  lendemain,  la  malade  ne  souffre  plus  de  cet 
œil.  On  met  delà  Dionine  dans  l'autre  œil  et  le  troisième  jour 
elle  ne  souffre  plus  du  tout  :  bientôt,  sous  l'influence  du  Pro- 
targol  et  de  la  pommade  jaune,  la  cornée  et  la  conjonctive 
reprennent  leur  aspect  normal. 

Chez  plusieurs  enfants  atteints  de  kératite  pustuleuse  avec 
photophobie,  j'ai  fait  usage  delà  Dionine,  mais  je  dois 
avouer  que,  chez  les  bébés,  il  est  assez  difficile  d'étudier  Tac- 
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tionanalgésiante  de  ce  médicament  ;  cependant,  dans  la  majo- 
rité des  cas,  l'enfant  ouvrait  mieux  les  yeux.  Il  en  était  de  même 
dans  la  kératite  parenchymateuse  aiguë  avec  photophobie. 

La  Dionine  lymphagogue  local  par  excellence  provoque  dans 
les  affections  lymphatiques,  strumeuses,  eczémateuses,  un  tel 
afflux  de  liquides  nourriciers  et  de  lymphocytes  que  tous  les  tis- 
sus infiltrés  sont  lavés,  désinfectés  et  transformés  en  un  milieu 
d'une  vitalité  plus  grande. 

Cette  réaction  physiologique  locale  s'est  toujours  montrée  à 
moi  comme  des  plus  salutaires  et  je  ne  crains  pas  d'affirmer 
que  dans  ce  genre  d'affections  la  Dionine,  sans  avoir  une  ac- 
tion curative  aussi  spécifique  quelapommade  à  l'oxyde  jaune, 
est  appelée  à  rendre  les  plus  grands  services  tant  par  ses  qua- 
lités lymphagogues  que  par  son  aclion  analgésiante,  faisant  dis- 
paraître souvent  la  photophobie  et  rendant  le  sommeil  aux 
malades. 

Chez  un  enfant  de  7  ans,  j'ai  obtenu  une  amélioration  si 
rapide  d'une  kératite  parenchymateuse  hérédo-spécif- 
que  type  que  je  n'ai  pu  refuser,  dans  ce  cas,  une  certaine  part 
à  la  Dionine,  appliquée  conjointement  aux  injections  hypoder- 
miques de  Cyanure  d'Hg. 

Dans  ce  cas  je  faisais  une  application  de  Dionine  tous  les  5 
ou  6  jours  seulement  pour  éviter  l'accoutumance  et  mon  impres- 
sion a  été  si  favorable  que  depuis  je  ne  me  suis  pas  départi  de 
cette  manière  de  faire  dans  le  traitement  de  toutes  les  kérati- 
tes sans  exception  et  je  ne  me  passerais  pas  plus  de  la  Dionine 
dans  ces  cas  que  de  la  trop  vantée  atropine.  Schmitz  (95),  Kœ- 
nigstein  (96),  Batalow  (97),  Wendel-Reber  (98)  ont  con- 
firmé les  bons  effets  de  la  Dionine  dans  la  kératite  parenchy- 
mateuse. 

Chez  un  homme  de  40  ans  atteint  d'une  infiltration  dif- 
fuse de  la  cornée,  simulant  une  kératite  parenchyma- 
teuse, survenue  après  un  traumatisme  violent,  les  douleurs 
étaient  si  intenses  que  le  malade  ne  dormait  pas  depuis  plu- 
sieurs nuits,  malgré  des  prises  de  5o  centig.  de  quinine. 

Après  une  application  de  Dionine ,  le  malade  passe  uns 
nuit  parfaite  ;  mais  étant  resté  deux  jours  sans  revenir,  les 
douleurs  reparurent  intenses  ;  elles  furent,  encore  cette  fois, 
très  bien  calmées  par  la  Dionine, 
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Une  autre  affection  souvent  très  douloureuse  est  /' Ulcère 
cornéen  récidivant  qu'on  rencontre  le  plus  souvent  chez 
des  rhumatisants,  ulcère  arthritique  (?)  confondu  souvent  avec 
Y  herpès  cornéen  et  qui  revêt  quelquefois  la  forme  arbo- 
rescente, toutes  formes,  du  reste,  assez  mal  différenciées 
encore. 

Dans  deux  cas  de  ce  genre,  déjà  traités  par  moi  antérieure- 
ment, j'ai  eu  le  bonheur,  par  l'application  de  la  Dionine,  de 
faire  cesser  sur-le-champ  les  douleurs  très  vives  éprouvées 
par  les  malades. 

Mme  X...  était  venue  me  trouver,  il  y  a  un  an,  pour  un  ul- 
cère superficiel  delà  cornée,  d'origine  rhumatismale. Elle 
avait  été  guérie,  alors,  par  deux  injections  sous-conjonctiva- 
les  et  du  salicylate  de  soude.  Aussi,  cette  fois-ci,  se  sentant 
reprise  des  mêmes  symptômes,  elle  s'administre  du  salicylate 
s'applique  delà  cocaïne,  et  des  sangsues,  le  tout  sans  résultat. 

Je  fais  alors  une  application  de  poudre  de  Dionine.  Une 
heure  après,  les  douleurs  partent  pour  ne  plus  revenir. 

Deux  jours  plus  tard,  je  revois  la  malade,  l'ulcère  est  cica- 
trisé, il  ne  reste  plus  qu'un  léger  leucome  ne  se  teignant  plus 
par  la  fluorescine. 

Chez  une  deuxième  malade,  que  j'avais  déjà  soignée  plu- 
sieurs fois,  pour  une  affection  du  même  genre,  ulcère  mar- 
ginal de  la  cornée  et  qui  d'elle-même  prenait,  depuis 
quelques  jours,  du  salicylate  sans  résultat,  j'ai  pu  constater 
l'effet  analgésiant  de  la  Dionine  ;  mais,  chez  cette  personne, 
il  y  eut  2  ou  3  rechutes,  toujours  calmées  par  la  Dionine,  ce 
qui  montre  que  ce  produit  n'a  pas  toujours  une  action  cura- 
tive  égale  à  son  action  analgésiante  ;  cette  dernière  elle-même, 
nous  l'avons  vu  plus  haut,  peut  faire  aussi  défaut. 

L' épisclérite  rhumatismale  provoque  bien  souvent  des 
crises  douloureuses  assez  violentes.  Tel  était  le  cas  pour 
Mme  R...,  clouée  depuis  deux  mois  dans  son  fauteuil,  par  des 
rhumatismes  noueux.  Elle  me  fait  appeler  pour  une  épisclé- 
rite avec  douleurs  très  vives,  qui  la  prennent  souvent  au  milieu 
de  la  nuit  et  qui  la  tiennent  deux  heures  et  plus.  Je  prescris, 
pendant  huit  jours,  du  salicylate  de  soude,  mais  les  douleurs 
persistent  et  l'épisclérite  aussi.  J'applique  alors  la  Dionine 
en  poudre  sur  l'œil  qui  souffre  le  plus.  Un  chémosis  effrayant 
se  produit. 
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Je  reviens  deux  jours  après  ;  la  malade  me  demande  avec 
instance  de  ma  «  poudre  de  feu  »  qui  lui  a  tant  brûlé  l'œil, 
qu'elle  n'en  a  plus  du  tout  souffert.  J'ai  fait  deux  autres  ap- 
plications et  non  seulement  les  douleurs  ont  disparu, 
mais  r épisclérite  s'en  est  allée  aussi .  Un  an  plus  tard, 
Mme  R...  eut  une  nouvelle  atteinte  d'épisclérite  qui  fut  guérie 
de  la  même  façon.  Je  dois  ajouter  que,  dans  un  autre  cas  d'é- 
pisclérite, l'action  de  la  dionine  fut  douteuse. 

Je  pourrais  dire  que  dans  tous  les  cas  où  Tépisclérite  est  an- 
cienne et  où  l'infiltration  est  déjà  scléreuse,  le  résultat  obtenu 
par  la  Dionine  est  passager  seulement.  La  douleur  est  calmée 
pour  quelques  heures  ou  quelques  jours  ;  mais  l'infiltration 
sclérale  est  très  peu  modifiée. 

En  revanche  s'il  nous  est  donné  d'assister  à  la  naissance  d'une 
épisclérite,  si  nous  voyons  se  développer  sous  nos  yeux  depuis 
quelques  jours  seulement  ces  tuméfactions  épisclérales  locali- 
sées à  tel  ou  tel  point  delasphère  oculaire,  il  nous  sera  possible, 
dans  bien  des  cas,  d'étouffer  le  mal  à  son  début  grâce  à  la  Dio- 
nine. 

Tel  a  été  à  2  reprises  différentes  le  cas  pour  un  client  qui  vint 
me  trouver  une  première  fois  3  jours  après  le  début  d'une  tumé- 
faction épisclérale  succédant  à  une  violente  attaque  dégoutte. 
La  douleur  oculaire  n'était  pas  très  marquée,  mais  la  rougeur, 
la  tuméfaction  localisée  et  la  photophobie  s'accompagnaient 
d'une  gêne  dans  les  mouvements  de  l'oeil,  Deux  applications 
de  Dionine  à  5  °/0  firent  disparaître  en  3  ou  4  jours  toute  trace  de 
tuméfaction. — 6  mois  plus  tard,  nouvelle  attaque  plusmarquée 
encore  que  la  première  et  plus  douloureuse.  Cette  fois  je 
n'osais  pas  espérer  un  résultat  aussi  rapide  qu'à  la  première 
attaque. 

Cependant  l'action  curative  ayant  été  assez  évidente  après 
la  iro  instillation  de  Dionine  à  5  °/0  j'appliquai  2  jours  après, un 
peu  de  Dionine  en  poudre,  et  3  jours  plus  tard,  la  guérison 
était  complète  sans  aucun  autre  traitement,  de  même  qu'à  la 
irc  attaque. 

*** 

Mais  la  Dionine  pourrait  bien  n'être  pas  le  seul  alcaloïde 
possédant  cette  action  analgésiante  sur  l'œil.  Et,  au  fait,  le 
premier  agent  employé  par  Wolffberg  à  la  suite  de  Buffa- 
lini,  était  la  Péronine,  également  un  dérivé  de  la  morphine. 
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J'ai  essayé  la  Péronine  :  elle  a  provoqué  aussi  du  ché- 
mosis  ;mais  son  peu  de  solubilité  la  laisse  agir  pendant  long- 
temps dans  l'oeil,  comme  un  corps  étranger  qui  fait  souffrir 
au  lieu  de  calmer.  J'ai  dû  renoncer  à  son  emploi. 

Le  Dr  M  arquez  (82)  de  Madrid  qui  a  confirmé  expérimentale- 
ment et  cliniquement  tous  les  faits  observés  et  par  Wolffberg 
et  par  moi,  a  fait  une  étude  sur  la  codéine  d'où  il  conclut  : 

Le  chlorhydrate  de  codéine  à  5  °/0  appliqué  localement  pro- 
duit des  effets  analogues  à  ceux  de  la  Dionine  mais  moins  mar- 
qués. Il  peut  donc  rendre  des  services  en  thérapeutique  oculaire. 

L'Héroïne,  qui  est  aussi  un  dérivé  de  la  morphine,  ne 
m'a  pas  donné  de  résultats  bien  probants,  à  cause  de  son  peu 
de  solubilité.  Le  chlorhydrate  d'Héroïne,  plus  soluble,  est 
aussi  plus  facilement  accompagné  de  phénomènes  nauséeux. 

Quant  à  la  morphine  elle-même,  elle  provoque  aussi  un 
chémosis  marqué  et  une  certaine  analgésie  ;  mais,  dans  un 
cas,  j'ai  observé  des  phénomènes  d'intoxication  alar- 
mants :  sueurs  froides,  lipothymies  et  vomissements 
pendant  deux  ou  trois  heures  («).  Or,  jamais,  avecla  Dionine, 
je  n'ai  observé  la  moindre  complication  de  ce  genre. 

Bloch  (83),  ainsi  que  j'ai  pu  le  voir  en  consultant,  après 
coup,  la  bibliographie  sur  la  Dionine, «a  bien    relevé  cette 

supériorité  incontestable  de  la  Dionine  sur  la  morphine , 

parce  qu'elle  ne  provoque  aucun  phénomène  nauséeux  ou 
hyposthénisant.  Elle  calme  la  douleur  qui  provoque  la  toux, 
chez  les  phtisiques,  sans  les  endormir  ;  permet  aux  malades 
atteints  de  sciatique  de  rentrer  chez  eux,  sans  être  incommo- 
dés par  les  vomissements  ou  le  sommeil  que  produit  la  mor- 
phine, etc.. 

Bref,  Bloch  aurait  trouvé,  comme  moi,  que  la  Dionine  est 
un  analgésique  puissant,  exempt  de  la  plupart  des  inconvé- 
nients de  la  morphine. 

J'ai  injecté,  sous  la  conjonctive,  une  solution  de  Dionine, 
avec  le  même  effet  analgésiant  sur  l'œil.  Il  est  certain  qu'une 
injection  hypodermique  de  Dionine  a  aussi  un  effet  calmant 
très  puissant. 

(a)  Voir  plus  haut,  page  40,  à  propos  de  l'absorption  des  collyres  par  la 
conjoncti  ve. 
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Mais  bien  des  malades  qui  se  refuseraient  à  se  laisser  faire 
une  piqûre,  se  laisseront  facilement  mettre  un  peu  de  Dio- 
nine  dans  le  sac  conjonctival,  surtout  après  cocaïnisation 
préalable. 

Wolffberg,  sans  insister  sur  la  propriété  profondément 
analgésiante  de  la  Dionine,  note  pourtant,  dans  plusieurs  de 
ses  observations,  que,  après  des  traumatismes,  à  la  suite  de 
l'application  de  la  Dionine,  les  malades  se  sentaient  très 
soulagés. 

Je  relève  également  ce  fait  dans  plusieurs  de  ses  observa- 
tions de  blessures  de  la  cornée. 

De  quelle  manière  se  produit  l'analgésie  oculaire  par  la 
Dionine  ?  C'est  ce  qui  est  difficile  à  expliquer.  D'après  Buf- 
falini  et  Wolffberg,  la  Péronineet  la  Dionine  rendraient  la 
cornée  insensible  ;  je  n'ai  jamais  pu  observer  cette  anesthésie 
d'une  manière  bien  nette.  La  sensibilité  était  peut-être  un 
peu  émoussée,  du  côté  où  la  Dionine  avait  été  appliquée,  mais 
jamais  il  n'y  avait  une  vraie  anesthésie  cornéenne. 

On  ne  peut  donc  pas  dire  que  la  Dionine  soit  un 
anesthésique .  Elle  ne  supprime  pas  la  sensibilité, 
mais   elle  supprime   la  douleur. 

La  stase  lymphatique  qui  se  manifeste  par  le  développe- 
ment d'un  chémosis,  parfois  très  fort,  paraît  avoir  une  part 
dans  l'efficacité  du  médicament  car,  le  plus  souvent,  l'action 
thérapeutique  est  en  rapport  direct  avec  ce  que  Wolffberg 
a  appelé  l'action  lymphagogue  de  la  'Dionine.  Le  liquide 
infiltré  dans  le  chémosis  conjonctival  aurait-il  absorbé,  par 
osmose,  une  quantité  suffisante  d'alcaloïde  pour  imbiber  et 
analgésier  les  extrémités  des  nerfs  sensitifs  de  l'œil  ?  La  dé- 
plétion  lymphatique  diminuerait-elle  la  compression  ou  l'irrita- 
tion des  nerfs  sensitifs  en  souffrance  ?  Ou  bien  la  Dionine,  ab- 
sorbée en  partie,  par  la  muqueuse  conjonctivale  et  les  voies 
lacrymales  agirait-elle  simplement  par  absorption  générale 
sur  le  système  nerveux  central  ? 

Cette  dernière  hypothèse  n'est  pas  soutenable  puisque, 
lorsque  les  deux  yeux  sont  malades,  c'est  seulement  celui  qui 
a  été  dioninisé  qui  est  analgésie. 

D'autre  part,  les  symptômes  d'intoxication  générale  provo- 
qués par  la  morphine   appliquée  sur  la  conjonctive  montrent 
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bien  qu'un   médicament,  appliqué   de  cette  façon,  peut  aussi 
agir  directement  sur  le  système  nerveux  central. 

Sans  doute  aussi  l'action  ds  la  Dionine  sur  la  circulation 
lymphatique  a-t-elle  une  influence  modificatrice  puissante  sur 
la  nutrition  de  l'œil. 

Enfin,  jusqu' à  ce  que  V expérimentation  nous  ait 
donné  une  explication  précise  du  mode  d'action  de 
la  Dionine,  il  nous  suffit  à  nous,  cliniciens ,  de  sa- 
voir,, qu'aujourd'hui,  nous  sommes  en  possession 
d'un  analgésique  oculaire  capable,  souvent,  de  cal- 
mer, pour  de  longues  heures,  les  douleurs  les  plus 
violentes,  dans  les  cas  d' iritis,  d'iridocyclite,  d'ul- 
cères, de  kératites,  de  glaucome,  etc. . .;  et  c'  est  à  V ex- 
périmentation thérapeutique  seule  que  nous  devons 
cette  importante  découverte. 


Mode  a"  emploi  de  la  Dionine  comme  analgésique . 
—  Mes  premiers  essais  d'analgésie  avec  la  Dionine  ayant  été 
tentés  avec  la  poudre  appliquée  en  nature  sur  la  surface 
conjonctivale,  je  n'ai  pas  cru  devoir,  pendant  ma  première 
série  d'expériences,  chercher  un  autre  mode  d'application, 
avant  d'avoir  un  nombre  suffisant  de  faits. 

Les  objections  qui  m'ont  été  faites  au  sujet  du  dosage  dif- 
ficile de  la  poudre  de  Dionine  appliquée  ainsi  en  nature 
étaient  fort  judicieuses  et  je  me  les  étais  faites  à  moi-même. 

Le  moyen  le  plus  sûr  d'apprécier  exactement  la  quantité 
de  Dionine  nécessaire  à  une  analgésie  complète  et  durable 
serait  certainement  l'injection  sous-conjonctivale.  Je  l'ai  mis 
en  pratique,  dans  quelques  cas  ;  mais  je  dois  avouer  que 
certains  malades  s'y  refusent. 

Restent  les  instillations  de  solutions  concentrées.  J'ai  es- 
sayé d'abord  celles  à  io°/0  ;  mais  elles  sont  peu  stables  et 
trop  concentrées. 

La  solution  à  5  °/0  est  celle  qui  m'a  donné  les  meilleurs 
résultats. 

Une  goutte  ou  deux,  instillées  dans  le  sac  conjonctival,  pro- 
voquent un  sentiment  de  cuisson  plus  vif  que  celui  causé  par 
les  collyres  à  la  cocaïne,  il  est  aussi  un  peu  plus  prolongé. 

Au  bout  de  quelques  minutes,    on    pratique   de   nouvelles 
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instillations,  jusqu'à  ce  qu'il  apparaisse  un  chémosis  notable, 
qui  est,  en  général,  le  signe  de  l'analgésie  commençante  (sans 
que  j'aie  jamais  pu  noter,  je  le  répète,  une  anesthésie  bien 
nette  de  la  cornée).  Les  instillations  peuvent  être  répétées 
un  certain  nombre  de  fois,  si  le  chémosis  n'est  pas  très  mar- 
qué. 

L'application  en  collyre  à  5  u/o  a  cet  autre  avantage,  que 
les  malades  eux-mêmes  peuvent  en  faire  remploi  à  la  mai- 
son ;  mais  il  ne  faut  pas  omettre  de  leur  recommander  de  ne 
se  servir  du  collyre  que  quand  ils  souffrent  réellement  très 
fort. 

Quand  la  douleur  est  trop  violente  on  peut  toujours  avoir 
recours  à  l'application  de  poudre  ou  aux  injections  sous- 
conjonctivales  de  la  solution  à  5  °/0.  On  peut  injecter  ainsi 
impunément  un  à  deux  centigrammes  de  Dionine  sans  le 
moindre  inconvénient. 

Chez  un  malade  atteint  d'iritis  rhumatismale,  avec  crises 
nocturnes  très  violentes,  les  applications  de  Dionine  pendant 
ma  consultation  n'ayant  pu  prévenir  l'arrivée  des  crises  ves- 
pérales que,  seules,  pouvaient  calmer  des  injections  de  mor- 
phine, j'eus  l'idée  de  prescrire  au  malade  un  collyre  à  5  °/0  de 
Dionine,  à  instiller  au  moment  des  crises  douloureuses.  A 
partir  de  ce  jour,  le  malade,  qui  prenait  déjà  goût  à  la  mor- 
phine, put  se  passer  pour  toujours  de  ce  dangereux  moyen 
d'analgésie. 

Il  m'affirma  même  que  les  instillations  de  Dionine  calmaient 
plus  vite  les  douleurs  que  les  injections  de  morphine,  mais  la 
durée  de  l'analgésie  était  peut-être  un  peu  moins  longue,  il 
est,  à  vrai  dire,  si  facile  de  répéter  les  instillations,  qu'au 
fond,  cette  infériorité  de    la  Dionine  n'est   qu'apparente. 

Quand  il  s'agit  d'obtenir  un  effet  analgésique  marqué  il  est 
préférable  d'injecter  la  solution  de  Dionine  sous  la  conjonctive 
(0,02  chez  les  adultes)  ou  sous  la  peau  de  la  tempe  (o,o3  à  0,04 
environ)  et  l'on  ne  doit  pas  déclarer  un  malade  réfractaire  à 
l'action  analgésiante  de  la  Dionine  tant  qu'on  ne  l'a  pas  fait 
appliquer  ainsi. 
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Des  modificateurs  du  tonus  vasculaire. —  En  outre  de  ses  propriétés  anal- 
gésiantes,  la  Bionine  a  une  action  vaso-dilatatrice  puissante,  portant  non 
seulement  sur  les  vaisseaux  sanguins,  mais  aussi  sur  les  vaisseaux  et  les  espa- 
ces lymphatiques.  —  La  stase  lymphatique,  chémosis,  parfois  énorme,  se 
produit  avec  le  plus  d'intensité  chez  les  strumeux,  les  artério-scléreux,  les 
brightiques,  les  cardiaques,  etc.,  bref,  chez  tous  les  sujets  à  circulation  défec- 
tueuse. Elle  pourra  peut-être  un  jour  servir  de  pierre  de  touche  dans  le  diagnos- 
tic des  insuffisances  circulatoires  prédisposant  à  la  stase.  —  Le  lymphatisme 
est  caractérisé  par  une  atonie  des  capillaires.  La  Dionine,  par  ses  propriétés 
lymphagogues,  a  une  action  résolutive  et  résorbante  sur  l'hypohéma,  sur  les 
hémorrhagies  sous-conjonctivales,  sur  les  infiltrations  cornéennes,  —  sur  les 
synéchies  iriennes,  les  troubles  du  corps  vitré,  voire  même  sur  les  exsudats 
choroïdiens  ou  rétiniens.  Malheureusement,  Faction  de  la  Dionine  est  de  très 
courte  durée.  —  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  l'action  lymphagogue  de  la 
Dionine  est  épuisée.  —  Mode  d'application  de  la  Dionine  ;  formules. 


Nous  en  avons  fini  avec  les  anesthésiques  etles  analgésiques 
oculaires,  mais  nous  n'avons  pas  terminé  l'étude  de  la  Dio- 
nine qui,  non  seulement,  possède  un  pouvoir  analgésiant 
profond  et  de  longue  durée,  mais  encore  a  une  action  très 
favorable  sur  le  processus  morbide  lui-même  ;  elle  facilite  la 
dilatation  pupillaire  quand  celle-ci  tarde  à  se  produire  sous 
l'action  de  l'atropine,  elle  active  la  résolution  des  exsudats 
pupillaires  et  enfin  diminue  la  tension  dans  les  cas  de  glau- 
come . 

L'expérimentation  thérapeutique,  sans  nous  donner  une 
explication  précise  du  mode  d'action  de  la  Dionine,  nous  a 
néanmoins  montré  son  importance  comme  agent  activant  les 
échanges  nutritifs  et  facilitant  la  résorption  des  infiltrations 
pathologiques  de  toute  nature. 

Nous  ne  pouvions  trouver  mieux  que  la  Dionine  pour  abor- 
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der  l'étude  des  topiques  oculaires.  Que  d'aperçus  nouveaux 
l'observateur  attentif  pourra  entrevoir,  à  travers  les  multiples 
manifestations  provoquées  par  l'application  de  cet  intéressant 
modificateur  du  tonus  vasculaire  ! 

C'est  à  Wolffberg,  de  Breslau.  que  nous  devons,  si  ce 
n'est  l'invention  de  la  Dionine,  du  moins  son  application 
à  la  thérapeutique  oculaire  :  mais  ce  produit  est  plus  ancien 
qu'on  ne  croyait  tout  d'abord.  Krijewsky  (84),  dit,  en  effet  : 
«  Vers  1 880,  un  français,  Grimaux  (86),  a  été  le  premier  à  faire 
ressortir  les  mérites  de  l'Etylmorphine  ou  de  laCodéthyline, 
comme  il  l'appelait,  parce  qu'elle  est  un  homologue  de  la  co- 
déine ». 

La  Dionine  est  le  chlorhydrate  de  V éthylmorphine, 
sa  formule  est  C19H23N03HCL  -f  H20.  Nous  avons  vu  dans 
notre  première  leçon  quelle  importance  on  doit  attacher  à 
certains  groupements  chimiques  dans  les  applications  théra- 
peutiques de  certaines  substances.  Nous  allons  voir  encore 
ici  la  confirmation  de  ce  fait  d'observation  qui  paraît  bien 
établi,  c'est  que  le  groupe  Ethyle  donne  à  ses  composés  une 
action  puissante  sur  l'élément  douleur.  Nous  l'avons  vu  à 
propos  de  l'antipyrine  et  du  pyramidon,  à  propos  de  la 
Stovaïne  ;  nous  l'observons  encore  à  un  plus  haut  point  avec 
la  Dionine  qui  a  une  action  plus  calmante  que  la  Morphine 
elle-même.  Elle  se  présente  sous  la  forme  d'une  poudre  cris- 
talline, blanche,  d'une  saveur  modérément  amère,  facilement 
soluble,  100  parties  d'eau,  à  la  température  ordinaire,  dissol- 
vent 14  parties  de  Dionine. 

La  Dionine  doit  son  introduction  dans  la  thérapeutique  à  ce 
que,  ainsi  que  l'expérience  l'a  démontré,  les  composés  éthy- 
liques  sont  supérieurs,  au  point  de  vue  de  leur  action  phar- 
macodynamique,  aux  composés  non  alkyliques  et  aux  com- 
posés méthyliques.  Se  basant  sur  cette  considération,  M.  J. 
Von  Mering  (85)  a  été  amené  à  étudier  l'action  pharmacologie 
que  et  clinique  de  la  Dionine,  étude  qui  a  confirmé  entièrement 
les  prévisions  théoriques  ci-dessus  mentionnées.  La  Dionine 
s'est  donc  montrée  un  bon  et  agréable  succédané  de  la  morphine. 
Elle  est  plus  facilement  soluble  dans  l'eau  que  le  chlorhydrate 
de  morphine,  l'héroïne,  la  péronine  et  le  chlorhydrate  de  co- 
déine. 

La  Dionine  a  été,  pour  la  première  fois,  introduite  dans  la 
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pratique  par  M.  Schrœder  et  parM.  J.  Korte,  dans  la  phti- 
sie, la  bronchite  chronique  et  l'emphysème  pulmonaire,  et 
elle  s'est  révélée,  entre  les  mains  de  ces  auteurs,  comme  un 
médicament  excellent  et  sûr  pour  combattre  la  toux  d'irrita- 
tion. Sous  son  influence,  cette  toux  s'est  calmée,  la  dyspnée 
aussi  a  disparu,  les  accès  d'asthme  ont  cessé,  et  l'expectora- 
tion a  été  influencée  très  favorablement.  La  Dionine  se  dis- 
tingue de  la  morphine,  d'après  MM.  Schrœder  et  Korte (87 j, 
par  son  action  à  peu  près  constamment  insignifiante  sur  les 
voies  digestives  et  par  l'absence  de  tout  phénomène  accidentel 
appréciable.  Elle  semble  aussi,  en  général,  avoir  une  action 
plus  énergique  et  plus  persistante  que  celle  de  la  codéïne  ; 
elle  donne  lieu  à  un  sommeil  meilleur  et  plus  paisible,  et  elle 
facilite  considérablement  l'expectoration. 

La  Dionine,  employée  en  injections  sous-cutanées,  constitue 
un  excellent  calmant,  aussi  bien  dans  les  états  d'excitation, 
dans  les  troubles  mélancoliques,  que  dans  les  états  de  dépres- 
sion, dans  le  cours  de  la  démence  précoce,  de  l'aliénation  pé- 
riodique, etc. 

La  Dionine  peut  être  considérée  comme  un  très  précieux 
succédané  de  la  morphine,  dans  le  traitement  dii  morphi- 
nisme,  par  suppression  de  l'agent  toxique.  D'abord  elle  ne 
provoque  ni  euphorie  ni  aucun  état  analogue,  ce  qui  met  les 
malades  à  l'abri  du  danger  de  l'habitude  et,  secondement, 
par  suite  de  sa  facile  solubilité,  elle  est  rapidement  éliminée. 

Pour  les  opérations,  nous  avons  déjà  vu  que  l'on  peut  tirer 
grand  profit  de  l'analgésie  provoquée  par  une  injection  hypo- 
dermique de  Dionine  avec  ou  sans  scopolamine.  La  Dionine 
aurait  cette  supérioiité  sur  la  morphine  qu'elle  ne  provoque 
aucun  malaise,  aucune  nausée, et  que  les  opérés  peuvent  ensuite 
rentrer  chez  eux  sans  être  incommodés. 

Examinons  maintenant  les  effets  de  la  Dionine,  d'abord 
dans  les  processus  pathologiques  oculaires  les  plus  simples. 

L'application  de  la  Dionine  .dans  l'œil  produit  d'abord, 
nous  l'avons  vu,  une  sensation  de  brûlure  assez  vive,  puis 
une  sensation  de  tension  dans  l'orbite  et  dans  le  front,  avec 
quelquefois  un  peu  de  céphalalgie,  d'autant  plus  marquée  que 
la  dose  a  été  plus  forte  ;  puis  vient  un  sentiment  de  gêne,  de 
raideur  dans  les  mouvements  de  l'œil,  une  sorte  d'engourdis- 
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sèment  avec  une  douce  chaleur  et  une  analgésie  plus  ou  moins 
marquée  suivant  les  individus,  et  suivant  que  le  chémosis  est 
plus  ou  moins  accentué.  Si  Ton  a  soin  de  tenir  l'oeil  fermé  ou 
protégé  par  un  pansement  il  y  a  peu  ou  pas  d'éternuements. 

Dans  les  ecchymoses  sous-conjonctipales,  quenoussa- 
vons  devoir  se  résorber  spontanément  en  8  ou  i5  jours,  suivant 
leur  importance,  si  vous  appliquez,  le  lendemain  de  leur  appa- 
rition, un  peu  de  Dionine  dans  le  sac  conjonctival,  vous  voyez 
bientôt  se  produire  un  chémosis  plus  ou  moins  considérable. 
Fait  important,  si  l'hémorragie  est  fraîche  encore,  vous  ver- 
rez l'infiltration  conjonctivale  prendre  une  teinte  rosée,  au 
lieu  d'être  claire  et  transparente  comme  c'est  le  cas  habituel- 
lement dans  le  chémosis  produit  parla  Dionine  ;  c'est  qu'il  y  a 
imbibition  de  l'exsudat  sanguin  par  la  sérosité  infiltrée  dans 
les  espaces  lymphatiques. 

Ce  liquide  exsudé,  en  se  résorbant,  entraînera  avec  lui  les 
matières  colorantes  du  sang  et  dissoudra  peut-être  les  corpus- 
cules rouges  altérés,  ranimera  les  leucocytes,  et  bientôt,  toute 
trace  d'hémorragie  aura  disparu. 

Ce  que  je  vous  dis  là  n'est  point  une  simple  vue  de  l'esprit, 
je  l'ai  constaté  bien  des  fois.  —  Certes,  il  y  a  matière  à  dis- 
cussion et  à  critique.  Vous  pourrez  me  dire  que  toutes  les 
ecchymoses  ne  se  résorbent  pas  dans  un  même  laps  de  temps  ; 
c'est  évident,  et,  même,  en  face  de  deux  cas  apparemment 
semblables,  il  peut  y  avoir  des  conditions  individuelles  ou 
circonstantielles,  agissant  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  etc.. 

Un  auteur  américain  (88),  dans  un  récent  article  où  il  dit  que 
mon  enthousiasme  pour  la  Dionine  aurait  fait  plus  de  tort  que 
de  bien  à  ce  produit,  a  si  bien  lu  ce  que  j'ai  écrit,  qu'il  prétend 
n'avoir  lu  nulle  part  que  la  Dionine  ait  une  action  résolutive 
marquée  sur  les  hémorragies  sous-conjonctivales. 

Il  ne  reconnaît  du  reste  que  deux  indications  réellement 
utiles  de  la  Dionine  :  i°  les  troubles  cornéens  des  kératites 
récentes  ;  2°  les  hémorragies  conjonctivales. 

Quant  aux  propriétés  analgésiantes  de  la  Dionine,  il  ne  les 
trouve  pas  supérieures  à  celles  de  l'Holocaïne  dans  Tépisclé- 
rite,  la  kératite,  l'iritis. 

Hélas  !  l'observation  clinique  n'est  point  basée  sur  des 
données  mathématiques,  ce  sont  nos  sens  et  notre  jugement 
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qui  sont  là  les  seuls  arbitres  et,  vous  le   savez,   judiciiun 
difficile  ! 

Mais  quand  le  même  fait  se  reproduit  régulièrement,  dans 
la  majorité  des  cas,  on  est  autorisé  à  conclure  en  faveur  de 
cette  observation  répétée. 

Nous  avons  vu  déjà  qu'il  arrive  parfois  que  la  Dionine  n'exer- 
ce que  peu  ou  pas  du  tout  son  action  lymphagogue,  il  n'y  a 
que  peu  ou  pas  du  tout  de  chémosis.  Dans  ces  conditions, 
nous  avons  observé  que  moindre  aussi  est  l'excitation  à  la 
résorption  des  infiltrations  superficielles. 

Dans  un  cas  d'ecchymose  bulbaire  où  la  Dionine  était  res- 
tée sans  effet,  aucun  chémosis  ne  s'étant  produit,  il  me  vint  à 
ridée  de  faire  une  expérience  de  contrôle  ;  elle  confirma 
pleinement  l'observation  clinique.  S'il  est  vrai  que  la  sérosité 
épanchée  sous  la  conjonctive  dissolve  et  résorbe  le  sang  extra- 
vasé,  il  est  aussi  simple  pour  arriver  à  ce  résultat  d'injecter 
sous  la  conjonctive  une  pleine  seringue  de  sérum  artificiel. 
C'est  ce  que  je  fis,  et  je  vis  se  produire  le  même  phénomène 
que  j'avais  observé  par  la  simple  application  de  la  Dionine, 
quand  celle-ci  était  suivie  d'un  chémosis  marqué;  la  résorption 
de  l'ecchymose  sous-conjonctivale  fut  très  rapide. 

Voilà,  à  mon  avis,  une  expérience  thérapeutique  qui  est  plus 
concluante  que  toutes  celles  que  Ton  aurait  pu  pratiquer  sur  le 
chien  ou  le  lapin.  Du  reste,  j'ai  appris  depuis  que  M.  Haitz(8q) 
avait  proposé  les  injections  sous-conjonctivales  de  NaCl, 
pour  activer  la  résorption  des  épanchements  sanguins  péri- 
bulbaires. 

Les  hémorrrhagies  dans  la  chambre  antérieure  mon- 
trent aussi  une  tendance  à  la  résorption  plus  rapide,  sous  l'in- 
fluence  de  la  Dionine  ;  ce  fait,  je  l'ai  observé  comme  Wolffberg 
et  d'autres  auteurs.  Je  vous  ai  relaté,  du  reste,  un  cas  de  ce  genre, 
à  propos  de  l'analgésie  produite  par  la  Dionine  dans  l'iritis. 

Dans  une  autre  circonstance,  toute  particulière,  l'expéri- 
mentation thérapeutique  vint  encore  confirmer  les  données  ci- 
dessus,  ïl  s'agissait  d'un  individu  atteint  de  jaunisse  au  déclin; 
les  conjonctives  avaient  une  teinte  ictérique,  encore  assez  mar- 
quée, qui  fut  nettement  atténuée  par  quelques  applications  de 
Dionine.  Il  eût  été  intéressant,  dans  ce  cas,  de  traiter  un  œil 
seulement,  en  conservant  l'autre  comme  témoin.  Evidemment 
il  faut  que  l'ictère  soit  au  déclin  et  que   le  sang  ne  contienne 
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plus  de  matières  colorantes  de  la  bile,  pour  que  l'observation 
ait  quelque  valeur. Ce  qui  était  remarquable,  c'est  la  couleur 
franchement  jaune,  ictérique,  duchémosis  produit,  dans  ce  cas 
par  le  collyre  à  la  Dionine  5  °/°- 

En  vous  parlant  de  l'absorption  des  collyres  par  la  con- 
jonctive, je  vous  ai  fait  part  de  cette  expérience  :  quelques 
minutes  après  instillation  abondante  de  fluorescine  dans  le  cul- 
de-sac,  on  applique  de  la  Dionine,  il  se  produit  un  chémosis 
quia  une  couleur  jaune-verdâtre;  la  fluorescine  ayant  pénétré 
dans  les  espaces  lymphatiques  sous-conjonctivaux,  est  mise  en 
évidence  par  la  couche  épaisse  de  liquide  contenu  dans  le  ché- 
mosis. 

Dans  certaines  conjonctivites  chroniques  (conjonctivites  à 
diplo-bacilles)  dans  lesquelles  j'avais  eu  l'idée  d'utiliser  l'ac- 
tion lymphagogue,détersive,  éliminatoire  de  la  Dionine,  je  fus 
surpris  de  voir  se  produire  des  œdèmes  d'un  jaune  sale.  Jl  se- 
rait intéressant  d'étudier  cette  lymphe  sous-conjonctivale  au 
point  de  vue  des  toxines  qu'elle  pourrait  contenir. 

En  tous  cas,  au  point  de  vue  thérapeutique,  dans  les  con- 
jonctivites, l'effet  de  la  Dionine  a  été  constamment  favorable. 
L'afflux  considérable  de  sang  et  de  sérosité  provoque  ce  que 
Wolffberg  a  si  bien  dénommé  une  inondation  lymphatique 
«  lymphiïberschiveinmung  »  dont  l'action  détersive  est  in- 
contestable. L'application  d'un  topique  quelconque  a  un  effet 
beaucoup  plus  remarquable  après  ce  lavage  lymphatique.  Il 
semblerait  aussi  que  la  douleur  produite  par  la  cautérisation 
soit  également  de  moins  longue  durée.  Mais  ce  dernier  fait 
n'est  pas  encore  bien  établi.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que  l'ef- 
fet calmant  se  manifeste,  presque  toujours  par  une  nuit  meil- 
leure, avec  un  bon  sommeil.  Je  vous  ai  déjà  parlé  de  cet  effet 
narcotique  de  la  dionine  (a). 

C'est  surtout  dans  les  infiltrations  cor néennes,  qu'il  est 
aisé  de  se  rendre  compte  de  l'action  lymphagogue,  eutrophi- 
que  delà  Dionine.  Dans  les  cas  légers,  elle  exerce  même  une 
action  thérapeutique,  que  je  crois  appelée  à  rendre  les  plus 
grands  services  et  que  nous  étudierons  en  détail,  en  nous 
occupant  des  maladies  de  la  cornée  et  de  leur  traitement. 

[a)  Voir  pages  1 1 2  et  suivantes. 


—   128  — 

L'action  remarquable  produite  par  la  Dionine,  sur  la  cor- 
née se  traduit  d'abord  par  un  éclat  plus  vif  de  cette  membrane 
qui  paraît  plus  transparente  et  l'est  en  réalité,  car  souvent  en 
quelques  heures,  la  vision  gagne  un  ou  deux  points.  Cette  amé- 
lioration ne  se  produit,  à  vrai  dire,  que  quand  l'acuité  visuelle 
est  diminuée  par  un  trouble  cornéen  léger  et  de  date  tout  à  fait 
récente. 

Où  j'ai  pu  observer  cet  effet,  d'une  façon  très  manifeste, 
c'est  dans  certains  traumatismes.  Dans  les  contusions  simples 
de  la  cornée  s'accompagnant  d'un  trouble  léger  plus  ou  moins 
diffus,  plus  ou  moins  localisé,  pouvant  quelquefois  en  imposer 
pour  une  kératite  parenchymateuse  au  début,  j'ai  vu  la  Dionine 
produire  un  éclaircissement  notable  de  la  cornée  et  de  la  vision. 
Cet  éclaircissement  se  produisait  d'une  manière  si  rapide  qu'on 
ne  pouvait  mettre  en  doute  dans  ces  cas  l'action  résolutive  de 
la  Dionine. 

Il  en  est  de  même  pour  les  infiltrations  cornéennes  récen- 
tes provoquées  par  une  éraflure,  par  corps  étranger,  etc.,  in- 
filtrations infectieuses,  le  plus  souvent,  sur  lesquelles  la  Dio- 
nine a  une  action  très  rapide  et  très  favorable,  et  par  son  pou- 
voir antiseptique  et  par  son  action  lymphagogue. 

Ces  différentes  observations  sont,  pour  ainsi  dire,  des  expé- 
riences physiologiques  qui  nous  démontrent  l'action  toute  par- 
ticulière de  la  Dionine. 

Aucun  agent  médicamenteux  n'avait  montré  jusqu'à  ce  jour 
de  propriétés  si  intéressantes,  et  c'est  un  grand  mérite  pour 
Wolffberg  d'avoir  introduit  en  oculistique  ce  précieux  agent 
thérapeutique  et  de  l'avoir  préconisé  comme  un  résolutif  des 
plus  puissants. 

Dans  les  infiltrations  cornéennes  du  début  de  la  kératite 
parenchymateuse,  la  Dionine  aune  action  très  appréciable 
dans  les  premiers  jours;  mais,  nous  ne  pouvons  que  le  regretter, 
cette  action  est  de  trop  courte  durée.  Au  bout  de  quelques  jours, 
en  effet,  la  Dionine  n'agit  presque  plus.  Elle  n'en  a  pas  moins 
produit, dans  ce  court  espace  de  temps, un  effet  thérapeutique 
qu'il  ne  nous  était  permis  d'obtenir  avec  aucun  autre  topique, 
si  ce  n'est  avec  les  injections  sous-conjonctivales.  Mais  ces 
dernières  constituant  une  intervention  pour  ainsi  dire  chirur- 
gicale, nous  devons  être  bienheureux  d'avoir  à  notre  disposi- 
tion un  moyen  plus  anodin, applicable  avant  ce  recours  ultime. 
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La  Dionine  déblayant,  lavant  tout  le  territoire  lymphatique 
conjonctival,  prépare  pour  ainsi  dire  l'action  des  injections 
sous-conjonctivales.  Les  deux  médications,  par  des  alternances 
bien  calculées,  peuvent  sesoutenirl'une  l'autre  ;  mais  nous  ne 
pouvons  entamer  ici  ce  chapitre  important  qui  fera  le  sujet 
d'une  de  nos  prochaines  leçons. 

Vouloir  obtenir  par  la  Dionine  l'éclaircissement  de  leucomes 
anciens  me  paraît  exagérer  l'importance  de  son  action.  Pour- 
tant, dans  certains  cas,  une  amélioration  appréciable  de  la  vue 
a  été  notée.  Il  est  probable  qu'il  s'agissaitalorsde  nébulosités 
très  légères,  empiétant  très  peu  sur  la  pupille.  Il  suffit  dans  ces 
cas  de  la  résorption  des  infiltrions  les  plus  périphériques 
pour  supprimer  les  cercles  de  diffusion  et  éclaircir  la  vision. 
Zanibani  (ioi),  Bloch  (io2),Vajda  (i  i3),  Herrnheiser  (io3), 
von  Arlt  (104). 

Dans  les  abcès  et  les  ulcères  de  la  cornée,  l'applica- 
tion d'un  peu  de  poudre  de  Dionine  sur  la  surface  ulcérée 
donne  de  bons  résultats,  par  stimulation  de  la  nutrition  delà 
cornée  et  régénération  plus  facile  de  l'épithélium,  sans  qu'il  soit 
possible  de  parler  d'une  action  antiseptique  au  sens  propre  du 

mot.    BUCSANYI  (99),    SCHMITZ  (95),  ZlRM  (lOO),   VeRMES  (91). 

Dans  la  kératite phlycténulaire,  la  kératite  vasculai- 
re  strnmeuse  et  même  dans  le  pannus  granuleux,  la 
Dionine  peut  rendre  des  services  signalés  tant  par  ses  qualités 
analgésiques  que  par  son  pouvoir  lymphagogue. 

La  photophobie  est  parfois  très  rapidement  guérie.  Je  me 
souviens  d'un  cas  de  kératite  strumeuse  chez  une  fillette  de  12 
ans  qui  depuis  un  mois  n'avait  ouvert  les  yeux  tant  sa  photo- 
phobie était  intense.  Les  2  cornées  étaient  vascularisées  et  un 
peu  ulcérées  ;  la  pommade  au  précipité  jaune  avait  été  appli- 
quée depuis  plusieurs  jours  sans  succès,  ainsi  que  l'atropine  et 
divers  autres  topiques. 

Une  instillation  de  2  gouttes  de  collyre  à  la  Dionine  à  5  °/0 
produisit  un  chémosis  très  marqué  et  provoqua  un  larmoie- 
ment abondant. 

Le  lendemain,  après  une  nuit  de  bon  sommeil,  la  petite  ma- 
lade fut  tout  étonnée  de  pouvoir  ouvrir  les  yeux  et  trois  jours 
après  les  massages  à  la  pommade  jaune  avaient  amené  une 
guérison  relative. 
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Je  pourrais  citer  nombre  de  cas  de  ce  genre,  même  chez  des 
granuleux.  La  Dionine  provoque  un  lavage  physiologique  in- 
terstitiel en  même  temps  qu'elle  exerce  sa  merveilleuse  action 
analgésique  à  longue  portée.  Cette  analgésie,  beaucoup  d'au- 
teurs la  nient  parce  qu'elle  ne  se  produit  souvent  que  plusieurs 
heures  après  l'application. 

Il  est  certaines  infiltrations  sous-conjonctivales  ou  épisclérales 
qui  bénéficient  grandement  de  l'action  lymphagogue  de  la  Dio- 
nine quand  on  a  le  bonheur  d'assister  au  début  du  mal, 

L' épisclérite  r  h  um  a  tism  a  le  ou  goutteuse  revêt  plusieurs 
formes; la  forme  chronique  à  nodosités  déjà  anciennes  et  plus 
ou  moins  sclérosées  ne  peut  subir  qu'un  effet  bien  passager  de 
la  Dionine,  Si  les  douleurs  sont  violentes, comme  dans  le  cas  cité 
à  la  page  89,  les  qualités  analgésiques  de  la  Dionine  peuvent 
rendre  les  plus  grands  services  ;  mais  la  marche  du  processus 
morbide  ne  peut  guère  être  influencée  et  les  douleurs  peuvent 
revenir  et  n'être  plus  calmées  parla  Dionine. 

Dans  les  poussées  aiguës,  tout  à  leur  début,  alors  qu'il  n'y  a 
que  rougeur  et  tuméfaction  marquées  depuis  2  ou  3  jours,  on 
peut  attendre  un  effet  d'autant  plus  appréciable,  que  le  sujet 
réagira  plus  violemment,  que  la  dionine  provoquera  un  chémo- 
sis  plus  marqué. 

Nous  avons  noté  le  fait  de  ce  goutteux  pris  depuis  2  jours  d'une 
épisclérite  avec  rougeur  et  tuméfaction  localisée  à  un  secteur 
du  globe.  Une  seule  application  de  collyre  à  5  °/0  provoqua  un 
chémosis  très  intense  qui  inquiéta  d'abord  le  malade,  mais  le 
lendemain  l'amélioration  était  très  marquée  et  au  bout  de  3 
jours  toute  trace  d'épisclérite  avait  disparu.  Aucun  traitement 
local  ni  général  n'avait  été  appliqué. 

Six  mois  plus  tard  nouvelle  et  intense  poussée  d'épisclérite 
avec  tuméfaction  très  accentuée.  Une  première  instillation  de 
Dionine  5  %  amène  une  légère  amélioration  mais  une  applica- 
tion de  poudre  de  Dionine  le  jour  suivant  provoque  une  réac- 
tion beaucoup  plus  violente  et  aussi  une  prompte  résorption  de 
l'infiltration  épisclérale  qui  a  complètement  disparu  en  4  jours 
sans  aucun  autre  traitement. 

Nous  avons  vu  déjà  l'effet  remarquable  de  la  Dionine  dans 
l* iritis^tant  comme  analgésique  que  comme  accélérateur  de 


—  i3i  — 

la  résorption  des  exsudats  et  comme  dilatateur  de  la  pupille. 
Dans  le  glaucome  nous  avons  vu  et  verrons  encore  l'action 
favorable  de  la  Dionine. 

Activant  la  résorption  des  exsudats,  la  Dionine  favorise  l'é- 
claircissement du  champ  pupillaire,  après  l'opération  de  la 
cataracte  ou  la  discision  du  cristallin  che?  les  myo- 
pes, mais  il  faut  agir  par  alternances  pour  éviter  l'accoutu- 
mance si  rapide  du  malade  à  la   Dionine. 

Dans  les  choroïdites,  les  rétinites,  les  troubles  du 
corps  vitré,  on  observe  souvent  après  quelques  instillations 
de  Dionine  une  amélioration  notable,  Luniewski  (io5),  Graefe 
(109),  Wickerkicwicz  (110),  Andogski  ( ï  12),  mais  le  plus 
souvent  très  passagère  et,  ici  encore,  on  se  trouvera  bien  des 
instillations  de  Dionine,  en  les  faisant  alterner  avec  les  injec- 
tions sous-conjonctivales  de  NaCl. 

Dernièrement,  dans  un  cas  de  névrite  rétrobulbaire  a 
frigore  avec  scotome  central  très  marqué,  j'ai  vu  la  vision  s'é- 
claircir  si  rapidement  que  je  n'ai  pu  croire  que  la  Dionine  ait 
pu  produire  un  tel  effet  ;  tout  au  plus  a-t-elle  pu  donner  un 
coup  de  fouet  au  processus  morbide  envoie  de  régression.  En 
tout  cas,  c'est  toujours  un  synchronisme  agréable  à  constater, 
mais  qu'il  faut  bien  se  garder  d'attribuer  à  une  médication  ap- 
pliquée une  fois. 

Gottschalk  (go)  relate  aussi  un  cas  de  névrite  rétrobulbaire 
où  la  Dionine  produisit  immédiatement  une  amélioration  du- 
rable de  l'acuité  visuelle  et  de  la  perception  des  couleurs.  Il 
s'agissait  d'une  personne  de  32  ans  qui  présentait  de  la  dys- 
chromatopsie  et  un  rétrécissement  du  champ  visuel  avec 
aspect  trouble  de  la  papille  par  névrite  a  frigore  ;  l'amélio- 
ration delà  vision  se  manifesta  quelques  heures  après  l'appa- 
rition du  chémosis  produit  par  la  Dionine. 

Wolffberg  a  attribué  à  la  Dionine  une  action  très  favorable 
sur  la  cicatrisation  des  plaies  cornéennes  après  les  dif- 
férentes opérations,  et  en  particulier  après  l'extraction  de  la 
cataracte;  j'ai  pu  maintes  fois  constater  ce  fait  ;  mais  il  ne  faut 
pas  oublier  que  les  éternuements,  que  provoque  quelquefois  le 
flot  de  larmes  causé  par  l'action  de  la  Dionine,  peuvent  contre- 
balancer l'effet  cicatrisant,  en  provoquant  une  réouverture  de 
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la  plaie  et  quelquefois  une  hernie  de  l'iris.  J'ai  observé  il  y  a 
quelques  jours  la  réouverture  de  la  chambre  antérieure  une 
heure  après  l'opération,  à  la  suite  d'éternuements  violents 
provoqués  par  la  Dionine,  heureusement  il  n'y  eut  pas  de  her- 
nie de  l'iris. 

Dans  Y  ophtalmie  purulente  avec  paupières  tuméfiées  et 
dures,  dans  les  conjonctivites  et  kératites  diphtéritiques  ou  à 
pseudo-membranes,  la  Dionine  m'a  parfois  rendu  de  très 
grands  services  en  provoquant  un  larmoiement  intense  et  une 
infiltration  lymphatique  qui  diminue  en  quelques  heures  l'in  - 
duration  des  paupières  et  détache  les  fausses  membranes. 

L'action  lymphagogue  de  la  Dionine  dans  ces  cas  amène  un 
lavage  interstitiel  des  tissus  avec  élimination  abondante  de 
toxines  et  de  microbes. 


Cette  action  résolutive  de  la  Dionine,  cherchons  à  l'expli- 
quer. 

Remarquons  d'abord  qu'elle  est  d'autant  plus  appréciable 
que  le  chémosis  a  été  plus  fort  et  de  plus  longue  durée.  L'irri- 
tation produite  par  la  Dionine  au  contact  de  la  conjonctive  et 
de  la  cornée  provoque  d'abord  une  rougeur,  une  dilatation  vas- 
culaire  très  marquées,  avec  sécrétion  lacrymale  abondante 
s'accompagnant  souvent  d'éternuements  ;  puis  ce  sontles  ca- 
naux lymphatiques  qui  se  dilatent  et  se  distendent  au  point  de 
décupler  leurs  dimensions  ordinaires  (Vermes)  (g  i  ).  La  conjonc- 
tive devient  alors  énorme,  elle  formeungros  bourrelet  tout  au- 
tour de  la  cornée,  avec  cet  aspect  caractéristique  de  l'œdème, 
du  chémosis  conjonctival.  Les  paupières  elles-mêmes  peuvent 
se  tuméfier  notablement,  l'œil  est  quelquefois  si  boursouflé  que 
sonétatpeut  paraîtrealarmant,  surtout  chez  les  vieilles  person- 
nes à  circulation  difficile,  mai  s  il  n'y  a  aucun  danger  à  re- 
douter. 

La  Dionine  agit-elle  par  simple  action  hygroscopique,  ma- 
nifestant son  effet  résolutif  par  une  soustraction  de  liquide 
pathologique,  que  vient  ensuite  remplacer  un  apport  de  sang 
plus  pur  ? 

Ce  serait  alors  l'effet  pur  et  simple  du  vésicatoire,  à  part  la 
douleur,  car  la  Dionine    n'est  douloureuse  que  pendant  les 
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quelques  minutes  qui  suivent  son  application  ;  dès  que  le  ché- 
mosis  apparaît,  la  douleur  disparaît  pour  faire  place  à  un  sim- 
ple sentiment  de  gêne  (chémosis)  ;  et  si  l'œil  était  primiti- 
vement en  état  de  souffrance,  une  certaine  analgésie  ne  tarde 
pas  à  se  produire. 

Cette  explication  de  l'action  de  la  Dionine  par  un  effet  de 
révulsion  ou  de  vésication  n'est  pas  absolument  exacte,  car 
un  effet  analgésique  se  produit  parfois  sans  qu'il  y  ait  eu  ré- 
vulsion marquée. 

Admettons  donc,  jusqu'à  plus  ample  documentation,  que 
l'action  stimulante  sur  la  circulation  lymphatique  et  sanguine 
est  la  base  des  vertus  résolutives  de  la  Dionine.  Son  action 
analgésiante,  nous  l'avons  étudiée  déjà. 

Son  action  antiseptique,  manifeste  sur  l'œil,  est  nulle  in 
vitro. 

Les  indications  thérapeutiques  de  la  Dionine  sont 
très  multiples,  en  raison  même  de  ses  diverses  et 
curieuses  propriétés.  C'est,  en  somme,  un  puissant  sti- 
mulant, un  lymphagogue,  un  résolutif  qui  possède,  en 
outre,  des  propriétés  antiseptiques  directes  et  indi- 
rectes, par  V afflux  de  liquides  et  un  accroissement  de 
V action phagocytaire.  C est  encore,  dans  bien  des  cas, 
un  p  u  issa  n  t  an  a  Igés  iq  u  e. 

La  Dionine  est  donc  pour  nous  un  agent  de  thérapeutique 
générale  pouvant  s'appliquer  à  une  infinité  de  processus  pa- 
thologiques. Nous  les  avons  brièvement  passés  en  revue  en 
attendant  de  les  étudier  en  détail  en  leur  lieu  et  place. 

La  Dionine  pourra  peut-être  servir,  un  jour,  de  réactif 
physiologique*et  donner  des  indications  précieuses  sur  l'état 
de  la  circulation  de  certains  sujets.  En  effet,  les  cardiaques, 
les  brightiques,  certains  goutteux, artério-scléreux,  réagissent 
à  la  Dionine  avec  une  intensité  très  marquée. 

En  revanche,  chez  les  sujets  jeunes  et  d'une  robustesse  égale 
on  a  observé  des  effets  variant  beaucoup  d'intensité. 

Chez  les  sujets  manifestement  scrofuleux  ou  lymphatiques 
le  chémosis  produit  parla  dionine  est  en  général  très  marqué. 
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Apres  y  années  d'expérience,  laDionine  reste  un  réactif  oculaire  et  un  agent  thé- 
rapeutique indispensable.  —  La  Dionine  est  l'antiseptique  physiologique  par 
excellence.  —  C'est  aussi  en  quelque  sorte  un  drastique  oculaire  et  surtout 
c'est  un  analgésique  des  plus  précieux  et  qui  n'a  encore  pu  trouver  son  égal. — 
Opinion  des  professeurs  Fuchs  et  Axenfeld  confirmant  les  faits  établis  par 
plus  de  5o  auteurs  différents.  —  Action  très  marquée  de  la  Dionine  sur  l'oeil 
du  chien  et  du  chat,  action  nulle  chez  le  lapin.  —  Mode  d'emploi  delà  Dionine. 
—  Formules  diverses. 


Enfin, Messieurs, si  nous  cherchons  à  conclure  après  7  années 
d'expérimentation  thérapeutique,  sur  la  valeur  de  la  Dionine, 
nous  pouvons  dire,  en  confirmant  de  la  façon  la  plus  absolue 
toutes  nos  assertions  de  la  première  heure,  que  la  Dionine 
est  devenue  aujourd'hui  un  agent  indispensable  en 
ophtalmologie,  plus  précieux,  en  bien  des  circonstan- 
ces, que  la  cocaïne  elle-même. 

De  tous  côtés  naissent  des  publications  confirmant,  pour  la 
plupart,  les  bons  effets  de  la  Dionine.  Il  y  a  pourtant  encore 
des  sceptiques  se  croyant  plus  forts  que  les  autres  parce  qu'ils 
nient.  Il  en  sera  toujours  ainsi,  mais  la  routine  et  les  sophismes 
ne  pourront  jamais  enrayer  le  progrès  qui  s'appuie  sur  la 
saine  observation  clinique  ;  nous  l'avons  déjà  vu  pour  les  in- 
jections sous-conjonctivales,  nous  le  verrons  encore  à  propos 
des  sels  organiques  d'argent  et  .aussi  à  propos  du  traitement 
chirurgical  du  trachome  dont  j'ai  été  un  des  promoteurs. 

La  Dionine  a  quelques  inconvénients  :  son  applica- 
tion est  très  douloureuse,  c'est  vrai  ;  elle  provoque  du  lar- 
moiement, des  éternuements  et  un  chémosis  conjonctival  plus 
ou  moins  intense.  Mais  pour  qui  sait  que  cette  violente  réac- 
tion est  justement  ce  que  l'on  peut  souhaiter  de  plus  heureux 
pour  le  malade,  et  pour  le  praticien  qui  sait   en  tirer  tout  le 
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profit  thérapeutique  promis,  en  évitant  à  son  client  toute  com- 
plication sérieuse,  il  n'y  a  que  satisfaction  à  recueillir.  Il 
saura,  si  la  réaction  est  très  violente,  appliquer  un  pan- 
sement occlusif  qu'il  lèvera  lui-même,  le  lendemain,  en 
faisant  constater  au  malade  l'amélioration  très  nette  du  pro- 
cessus morbide. 

La  Dionine  est  F  antiseptique  physiologique  par 
excellence.  Ce  larmoiement,  cette  hypérémie  conjonctivale, 
cet  œdème,  ce  chémosis  constituent  tout  un  ensemble  de  phé- 
nomènes qui  méritent  bien  la  dénomination  d'inondation  lym- 
phatique que  lui  a  donnée  Wolffberg.  Cette  inondation 
superficielle  et  profonde  provoque  un  lavage,  un  lessivage 
non  seulement  de  la  conjonctive,  mais  bien  des  espaces  lym- 
phatiques sous-conjonctivaux,  cornéens,  et  peut-être  même 
intra-oculaires. 

Cette  lixiviation  est  des  plus  utiles  dans  le  traitement  de 
certaines  conjonctivites  chroniques,  pour  donner  un  coup  de 
fouet  au  processus  morbide,  et  rendre  plus  efficace  les  cauté- 
risations subséquentes. 

Par  ce  moyen  on  peut  aussi  préparer  le  terrain  opéra- 
toire la  veille  du  jour  où  l'on  devra  opérer  une  cataracte,  un 
glaucome,  etc..  Dans  cette  dernière  maladie,  un  traitement 
préalable  par  la  Dionine  est  ma  règle  de  conduite  avant  toute 
intervention  chirurgicale.  Cette  pratique  m'a  permis  dans 
bien  des  cas  de  me  dispenser  du  chloroforme  que  j'avais  jugé 
d'abord  indispensable,  l'œil  étant  devenu  moins  douloureux 
et  beaucoup  moins  sensible.  Il  m'est  même  arrivé  d'amener 
ainsi  une  telle  amélioration  que  les  malades  se  croyant  gué- 
ris pensaient  pouvoir  éviter  l'opération. 

Après  Y  opération  de  la  catar  acte  Wolffberg  avait  trouvé 
que  la  Dionine  était  à  la  fois  un  bon  antiseptique  activant  en 
même  temps  la  cicatrisation  de  la  plaie.  Pour  ma  part,  je 
préfère  réserver  l'emploi  de  la  Dionine  aux  seuls  cas  où  la  gué- 
rison  de  l'opération  ne  se  fait  pas  normalement  ;  s'il  y  a  la 
moindre  hypérémie  péri-kératique,la  moindre  sécrétion  et  à 
plus  forte  raison  s'il  y  a  infiltration  de  la  plaie,  hypopion  ou 
hypohéma,  j'applique  de  suite  la  Dionine  en  poudre,  j'évite 
souvent  ainsi  d'avoir  recours  au  galvanocautère  ou  aux  injec- 
tions sous-conjonctivales. 

Quelquefois  aussi  je  me  sers  de  la  Dionine   pour  le  deu- 
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xième  pansement  quand  l'œil  est  collé,  les  cils  pleins  de  ma- 
tières plus  ou  moins  purulentes.  Le  lavage  physiologique 
produit  par  la  Dionine  est  complété  par  un  savonnage,  puis 
un  protargolage  minutieux  des  paupières  que  je  laisse  recou- 
vertes d'une  mousse  abondante  de  protargol,  ce  qui  constitue 
un  pansement  occlusif  admirable. 

Après  l'extraction  un  peu  laborieuse  de  corps  étrangers 
de  la  cornée,  le  collyre  à  la  Dionine  et  au  cyanure  d'Hg. 
prévient  les  infections  secondaires  et  active  la  reformation  de 
répithélium,  prévenant  souvent  aussi  la  kératalgie  trauma- 
tique.  S'il  y  a  déjà  ulcère  infectieux  de  la  cornée,  j'applique 
de  suite  un  peu  de  Dionine  de  façon  à  recouvrir  toute  la  sur- 
face ulcérée  pour  provoquer  une  détersion  énergique  de 
tout  le  tissu  infiltré.  Une  demi  ou  une  heure  après  seulement 
je  touche  au  galvanocautère,  puis  je  pratique  une  injection 
sous-conjonctivale.  Le  lendemain  de  cette  intervention  l'amé- 
lioration est  frappante; nous  y  reviendrons. 

Les  infiltrations  cornéennes  diffuses,  récentes  et  peu 
profondes  se  résorbant  très  promptement.  sous  l'influence  de 
la  Dionine.  J'ai  vu  dernièrement  une  kératite  maculense 
superficielle,  si  bien  décrite  par  l'école  de  Vienne,  se  résorber 
ainsi  en  5  jours.  Il  est  vrai  que  l'affection  était  toute  récente. 
Le  lendemain  de  la  première  application,  il  était  curieux  de 
voir,  à  la  loupe  binoculaire,  toutes  les  taches  diffusées  comme 
des  taches  d'encre  sur  du  papier  buvard. 

Dans  la  kératite  parenchymateuse  grave,  nous  l'avons 
vu,  il  y  a  peu  à  attendre  de  la  Dionine  qui  épuise  trop  rapi- 
dement son  effet.  Elle  n'est  donc  indiquée  qu'à  des  intervalles 
d'au  moins  8  jours  et  cela  surtout  au  déclin  de  l'affection.  (Il 
n'en  est  pas  de  même  pour  le  chien,  chez  lequel,  dans  des  cas  de 
kératite,  j'ai  vu  des  infiltrations  profondes  se  résorber  rapide- 
ment, la  Dionine  provoquant  beaucoup  plus  longtemps  que 
chez  l'homme  sa  réaction  salutaire). 

Nous  avons  longuement  étudié  l'action  analgésiante  delà 
Dionine  ;  plusieurs  auteurs  ayant  mis  en  doute  cette  action  in- 
déniable nous  ne  pouvons  que  leur  dire  ceci  : 

Prenez  un  malade  atteint  d'iritis  ou  d'irido-cyclite  aiguë  ou 
même  un  de  ces  cas  de  glaucome  douloureux  où,  pour  une 
raison  quelconque,  toute  intervention  chirurgicale  est  contre- 
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indiquée,  qu'on  le  soigne  d'abord  par  les  moyens  habituels 
locaux  et  généraux  (collyres,  applications  chaudes,  sangsues, 
aspirine,  quinine,  véronal,  etc.),  et  quand  vous  aurez  vu  au 
bout  de  8  ou  10  jours  que  le  malade  souffre  toujours  et  sur- 
tout qu'il  continue  à  passer  des  nuits  sans  sommeil,  instillez 
alors  i,  puis  2,  puis  3  gouttes  de  Dionine  à  5  "/„  et  s'il  ne 
se  produit  pas  de  chémosis,  introduisez  dans  le  cul-de-sac 
inférieur,  un  peu  de  Dionine  en  poudre. 

Le  malade,  au  lieu  d'accuser  un  soulagement,  se  plaindra 
tout  d'abord  d'une  violente  cuisson  et  d'une  gêne  marquée 
causée  par  le  chémosis.  (Si  la  tuméfaction  est  notable,  appli- 
quez un  pansement  occlusif  jusqu'au  lendemain.) 

Le  jour  suivant,  le  malade  vous  reviendra  vous  disant,  de 
lui-même,  qu'il  ne  souffre  plus  de  son  œil  et  qu'il  a  passé 
une  très  bonne  nuit.  Cette  analgésie  a  ceci  de  très  curieux, 
c'est  que  souvent  elle  est  durable,  parfois  même  définitive. 
Mais  nous  ne  saurions  le  nier,  il  est  des  idiosyncrasies  rebel- 
les à  la  Dionine  ;  gardez-vous,  toutefois,  d'affirmer  cette  idiosyn- 
crasie  tant  que  vous  n'aurez  pas,  en  dernier  ressort,  appliqué 
la  Dionine  en  injection  sous-conjonctivale. 

Il  est  aussi  des  cas  où  la  Dionine,  appliquée  à  la  période 
d'augment,  n'est  plus  assez  active  pour  calmer  la  violence  du 
processus  morbide.  C'est  au  clinicien  de  savoir  choisir  son 
moment  opportun,  soit  tout  au  début,  soit  au  moment  du  déclin 
de  l'affection. 

Quant  à  la  question  de  priorité,  ceux  qui  voudront  bien 
lire  impartialement  les  premiers  travaux  de  Wolffberg  et  les 
miens,  verront  que  dans  plusieurs  des  observations  de  W. 
il  est  dit  incidemment  que  le  malade  avait  moins  souffert  par 
suite  de  l'amélioration  produite  dans  l'évolution  du  processus 
morbide  ;  mais  nulle  part  on  ne  trouve  que  Wolffberg  ait 
administré  systématiquement  la  Dionine  comme  je  l'ai  fait 
pour  combattre  l'élément  douleur. 

C'est  le  hasard  et  l'expérimentation  clinique  qui  nous  a 
amené  à  cette  découverte,  il  est  juste  néanmoins  que  le  petit 
mérite  en  revienne  à  celui  qui  l'a  bien  établie  et  qui  a  pro- 
posé le  nom  à' analgésiques  oculaires  pour  tous  les  médi- 
caments capables  de  faire  cesser  ou  d'atténuer  l'élément 
douleur. 

Je  dois  reconnaître  que  l'analgésie  que  l'on  observe  si  sou- 
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vent  par  la  Dionine  ne  s'obtient  pas  dans  tous  les  cas;  l'in- 
faillibilité n'existe  pas  en  médecine.  Il  y  a  des  individualités 
réfractaires. 

En  revanche  c'est  un  fait  que  l'on  n'oublie  plus  que  celui 
d'une  pauvre  vieille  de  78  ans  souffrant  atrocement  d'un  œil 
atteint  de  glaucome  aigu,  calmée  et  pour  ainsi  dire  guérie  en 
24  heures  alors  qu'elle  refusait  toute  opération.  Ces  cas  sont 
aujourd'hui  nombreux,  et  la  plupart  des  auteurs  sont 
d'accord  sur  ce  sujet.  Aussi  suis -je  heureux  de  repro- 
duire ici  l'opinion  de  deux  autorités  incontestées  :  MM.  le 
professeur  Fuchs,  de  Vienne,  et  le  professeur  Axenfeld,  de 
Fribourg. 

Le  prof.  Fuchs  (92),  de  Vienne,  dans  les  iritis  violentes  s'ac- 
compagnant  de  vives  douleurs,  ayant  résisté  aux  traitements 
habituels  (aspirine,  compresses  chaudes,  sangsues,  etc.),  re- 
commande l'application  de  Dionine  en  poudre  ou  en  solution  à 
5  %  après  instillation  préalable  de  cocaïne,  pour  prévenir  la 
cuisson  assez  vive  que  provoque  la  Dionine.  Gomme  la  réac- 
tion produite  est  parfois  très  violente  et  pourrait  faire  croire  à 
une  aggravation  de  l'état  local, M.  Fuchs  recommande,  comme 
nous,  au  médecin,  de  faire  toujours  lui-même  la  première 
application.  L'œdème  et  l'irritation  apparente  provoqués  par 
la  Dionine  disparaissent  au  bout  de  quelques  heures  et,  souvent 
on  est  surpris  de  voir  toute  douleur  disparaître, 
la  pupille  se  dilater,  la  cornée  s'éclaircir  et  la  photophobie 
diminuer. 

Dans  une  intéressante  étude  expérimentale  et  clinique  le 
prof.  Axenfeld,  de  Fribourg  in-B  (93),  s'exprime  ainsi  : 

«  La  Dionine,  en  raison  de  ses  propriétés  narcotiques  géné- 
rales, a  été  employée  en  médecine  et  en  neuropathologie  ;  mais 
en  applications  oculaires  locales  elle  a  montré  des  propriétés 
toutes  particulières,  observées  d'abord  par  Wolffberg.  Elle 
provoque,  avec  une  sensation  de  brûlure  assez  vive,  une  hypé- 
rémie  et  un  gonflement  œdémateux  d'une  intensité  et  d'une 
durée  variant  suivant  les  doses  et  les  idiosyncrasies.  Cette 
action  s'épuise  rapidement  pour  ne  plus  se  produire  à  la  4e  ou 
5°  application. 

«  Le  chien  et  le  chat  réagissent  très  énergiquement  sous 
l'action  de  la  Dionine  et  cette  action  s'épuise  beaucoup  moins 
vite  que  chez  l'homme.  Les  chiens  se  prêtent  donc  très  bien  à 
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des  expériences,  et  pourtant  chez  eux  aussi  on  observe  des 
différences  individuelles.  Le  lapin  au  contraire  ne  peut  être 
utilisé  dans  ce  but  car,  chez  lui,  on  n'observe  pas  le  moindre 
chémosis,  mais  une  simple  hypérémie. 

«  Cet  état  œdémateux  que  Wolffrerg  a  appelé  lymphiïber- 
schn>emmung  n'a  pas  encore  été  étudié  dans  tous  ses  dé- 
tails. Ce  qui  est  bien  établi,  c'est  que  cette  lymphe  sort  des 
vaisseaux  sanguins  dilatés,  remplit  et  dilate  au  maximum 
les  espaces  lymphatiques  de  la  conjonctive.  La  Dionine  doit 
donc  posséder  une  action  lymphagogue  (lymphsaugende) 
puissante  qui  augmente  instantanément  la  perméabilité  des 
parois  vasculaires  et  cela  à  un  bien  plus  haut  degré  que  dans 
toutes  les  autres  inflammations  conjonctivales. 

«  Wolffberg  considéra  cette  lymphaberschjvemmung 
comme  pouvant  améliorer  la  nutrition  des  tissus  à  la  façon 
des  injections  sous-conjonctiyales  de  NaCl.  Nous  savons  que 
ces  dernières  agissent  par  attraction  des  liquides  intra-ocu- 
laires  sans  qu'on  puisse  dire  si  le  sel  pénètre  dans  l'oeil  ; 
peut-être  l'action  du  NaCl  se  propage-t-elle  le  long  des  vais- 
seaux et  des  nerfs  qui  traversent  la  sclérotique  ;  elle  se 
fait  aussi  sentir  sur  les  veines  qui  emmènent  le  sang  du 
canal  de  Schlemm,  dans  lequel  s'écoule  le  liquide  de  la  chambre 
antérieure.  En  tous  cas  la  résorption  dans  la  chambre  anté- 
rieure est  activée  ;  elle  l'est  moins  dans  les  parties  profondes 
de  l'œil. 

«  Von  Sicherer  etWESSELY  ont  montré  que  l'irritation  pro- 
duite par  les  injections  sous-conjonctivales  provoquait  le  déve- 
loppement d'anticorps  (schùtzkôrper)  et  une  hyperproduction 
de  leucocytes,  ce  qui  expliquerait  en  partie  leur  action  théra- 
peutique. Ces  explications  pourraient  être  valables  aussi  en 
ce  qui  concerne  l'action  de  la  Dionine. 

«  La  Dionine  a-t-elle  en  applications  sur  V œil  une 
action  résolutive  réelle  ? 

«  Les  faits  cliniques  nombreux  relatés  dans  la  littérature  se 
rapportent  à  l'éclaircissement  d'infiltrations  cornéennes,  à  la 
résorption  d'hypopions  ou  d'hémorragies  ;  mais  ces  observa- 
tions ne  sont  probantes  que  dans  une  certaine  mesure,  et  en  les 
épluchant  toutes  avec  scepticisme,  Spengler  (94)  en  vient  à  cette 
conclusion  :  «  Que  la  Dionine  ait  sur  le  vivant  une  action  réso- 
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lutive,    éclaircissante,     antiseptique,    curative,    n'est  encore 
prouvé  en  aucune  façon  »  . 

«Cette  question  j'ai  pu  la  résoudre  par  V affirmative. 

«  En  collaboration  avec  le  DrMc  Kee  j'ai  pu  prouver  Faction 
résolutive  de  la  Dionine  sur  des  chiens  et  des  chats. 

«  Nous  avons  injecté  une  émulsion  d'encre  de  Chine  en  quan- 
tité égale  dans  chaque  œil  d'un  même  animal,  répétant 
ainsi  l'expérience  de  Mellinger  relative  à  Faction  des  injec- 
tions sous-conjonctivales.  Puis  dans  un  des  yeux  on  faisait 
des  applications  journalières  de  2  gouttes  d'une  solution  de 
Dionine  à  10  °/0-  En  2  à  3  semaines  la  résorption  de  l'encre 
de  Chine  était  terminée  dans  cet  œil,  tandis  que  dans  l'autre 
elle  n'avait  qu'à  peine  commencé  ;  mais  si  l'on  soumettait 
alors  ce  second  œil  à  la  Dionine,  la  résorption  se  faisait  aussi 
très  rapidement. 

«  Chez  un  chien  l'injection  d'encre  de  Chine  avait  produit  sur 
les  deux  yeux  une  infiltration  parenchymateuse  de  la  cornée. 
Cette  infiltration  disparut  en  4  semaines  sur  l'œil  traité  par 
la  Dionine  tandis  qu'elle  changea  à  peine  sur  l'œil  non  traité. 

«  Ces  expériences  prouvent  irréfutablement  que  chez  ces 
animaux  la  Dionine  appliquée  localement  a  eu  une  action  ré- 
solutive marquée  sur  les  substances  injectées  dans  la 
chambre  antérieure.  Que  cette  action  s'étende  à  la  cornée  et 
à  l'iris  cela  s'entend. 

«  Comme  Wolffberg  et  Darier  et  d'autres  je  suis 
moi-même  aujourd'hui  convaincu,  par  de  nombreuses 
observations  cliniques,  que  la  Dionine  a  une  action 
résolutive  puissante. 

«  Il  est  parfois  tout  à  fait  frappant  de  voir  comment,  dans 
certaines  iridocyclites,  les  précipités  disparaissent  de  la  mem- 
brane de  Descemet  sous  l'influence  de  la  Dionine. 

«  La  résorption  d'épanchements  sanguins  est  accélérée. 

«  Il  faudrait  savoir  si  dans  la  période  aiguë  de  l'iritis  l'inflam- 
mation n'est  pas  augmentée  par  la  Dionine.  Je  l'ai  plutôt  em- 
ployée jusqu'ici  à  la  période  de  déclin.  Que  la  Dionine  sou- 
tienne l'action  de  Tésérine,  de  l'atropine,  etc.,  paraît  assez 
naturel . 

«  Dans  toutes  ses  applications  la  Dionine  manifeste  une  ac- 
tion analgésiante  qui  fait  bientôt  oublier  la  cuisson  du  début. 
Darier   surtout  a   fait  remarquer  à  plusieurs  reprises  que  la 
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sensibilité  de  la  cornée  n'est  pas  modifiée  et  que  la  Dionine 
ne  pourrait  pas  permettre  l'extraction  du  moindre  corps 
étranger  sans  douleur,  mais  que  l'action  analgésiante  de  la 
Dionine  a  lieu  par  influence  plus  profonde  sur  les  nerfs  et 
peut-être  même  y  aurait-il  pénétration  de  la  Dionine  jusque 
vers  l'encéphale. 

«  Dans  le  glaucome  et  les  iridocyclites  graves  et  aiguës 
l'analgésie  peut  être  complète  et  durer  plusieurs  heures.  Mais 
ce  résultat  ne  s'obtient  pas  toujours. 

«  Cette  action  analgésiante"  sera  surtout  la  bienvenue  dans 
les  cas  où  la  cocaïne  aurait  une  action  plutôt  nocive,  dans  ceux 
où  il  y  a  lésion  de  la  surface  cornéenne,  alors  qu'il  est  re- 
connu que  la  cocaïne  a  une  action  nocive  sur  l'épithélium. 

«  Dans  la  keratalgie  traumatique,  dans  l'herpès  cor- 
néen  fébrile,  dans  la  kératite  dendritique,  la  cocaïne 
est  plutôt  nocive  qu'utile,  car  elle  ralentit  ou  suspend  la  kario- 
kinèse  (Mellinger,  Dalen,  Masugi),  tandis  que  la  Dionine  est 
indiquée  par  ses  propriétés  anesthésiantes  et  par  la  stimula- 
tion qu'elle  exerce  sur  la  rénovation  des  cellules  épithéliales. 
Je  fais  en  ce  moment  des  expériences  sur  les  chiens  pour  con- 
firmer ces  observations  et  j'ai  l'impression  comme  Darier  et 
Vermes  que  grâce  à  la  Dionine  les  traumatismes  cornéens 
sont  plus  rarement  suivis  de  keratalgie. 

«  Je  me  suis  limité  dans  cet  article  à  parler  du  seul  fait  dont 
je  puis  me  porter  garant  personnellement.  Dans  la  littérature 
plusieurs  auteurs  attribuent  à  la  Dionine  une  action  favorable 
sur  certaines  conjonctivites  chroniques  sèches.  Je  l'ai  aussi 
appliquée  dans  des  cas  de  ce  genre.  Même  des  affections 
profondes  de  l'œil,  voire  même  du  nerf  optique  ?  auraient  été 
influencées  par  la  Dionine.,  et  en  injections  sous-conjonctivales 
la  Dionine  agirait  favorablement  sur  le  décollement  rétinien. 
Elle  a  été  aussi  recommandée  dans  les  suites  d'opération. 
Toutes  ces  assertions  et  d'autres  encore  ont  besoin  d'une 
plus  longue  confirmation,  mais  sous  cette  réserve  je  ne  puis 
que  recommander  à  l'occasion  cet  emploi  de  la  Dionine.   » 


*** 


Depuis  1899  que  la  Dionine  a  été  introduite  en  thérapeutique 
oculaire,  elle  a  fait  naître  une  quantité  énorme  de  travaux.  Le 
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D1'  Spengler  (94),  dansune:  Revue  critique  sur  V emploi 
de  quelques  nouveaux  médicaments  a  analysé  69  tra- 
vaux d'où  il  tire  les  conclusions  suivantes: 

i°  Jusqu'ici  on  n'a  pu  attribuera  la  Dionine  aucune  action 
nocive  sur  V œil  sain.  Le  cas  d'hémorragie  maculaire  cité 
par  Luniewski  est  resté  un  fait  isolé. 

20  Le  plus  grand  nombre  des  auteurs  se  montre  très  r  éserv  é 
dans  V emploi  de  la  Dionine  dans  les  blessures  récen- 
tes et  dans  les  opérations  portant  sur  la  cornée. 

3°  U  action  analgésiante  prof  onde  de  la  Dionine  en 
applications  locales  est  confirmée  de  tous  les  côtés: 
c'est  dans  la  minorité  des  cas  qu'elle  ne  se  produit  pas.  Cette 
action  analgésiante  se  montre  dans  toutes  les  affections  dou- 
loureuses du  segment  antérieur  de  l'oeil  et  dans  le  glaucome, 
surtout  dans  les  glaucomes  inopérables  et  dans  les  glaucomes 
hémorrh  agiques . 

40  La  Dionine  calme  souvent  la  photophobie  et  le 
blépharo spasme. 

5°  Probablement  la  Dionine  favorise  et  active  V effet 
de    V atropine. 

6°  La  Dionine  a-t-elle  une  action  résolutive  éclaircis- 
sante,  anti septique  sur  les  processus  morbides  comme  la 
théorie  semblerait  l'indiquer  ?  La  preuve  n'en  a  pas  encore  été 
donnée.  (Voir  plus  haut  les  expériences  concluantes  de  MM. 
Axenfeld  et  Me  Kee). 

.  Donc,  de  cette  longue  compilation,  il  résulte  que  de  tous 
points,  tous  les  précieux  avantages  de  la  Dionine  sont  recon- 
nus par  la  presque  totalité  des  observateurs  impartiaux. 

Mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  intéressant  dans  la  découverte  de 
la  Dionine, c'est  qu'elle  nous  fait  espérer  toute  une  classe  d'a- 
gents nouveaux;  car  de  même  que  la  cocaïne  a  provoqué  l'ap 
parition  de  toute  une  série  d'anesthésiques  (holocaïne,  tropa- 
cocaïne,eucaïne,  stovaïne,etc.),,  demêmelaZ)/o/n';7efera  naî- 
tre d'autres  analgésiques,  telle  déjà  Y Acoïne ,  puis  d'autres 
lymphagogues  dont  Faction  résolutive,  éclaircissante  et  anti- 
septique viendra  confirmer  et  peut-être  expliquer  ces  mêmes 
propriétés  que  Spengler  regarde  comme  non  encore  bien 
établies. 
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Mode  d'emploi  de  la  Dionink. 

Pour  terminer  je  veux  seulement  vous  transcrire  quelques 
formules  et  modes  d'emploi,  qui  pourront  vous  aider  dans  vos 
recherches  d'expérimentation  thérapeutique  et  dans  votre 
pratique  journalière. 

Tout  d'abord,  vous  aure*  toujours  sous  la  main  à 
toutes  vos  consultations  votre  solution  mère  à  5  %. 

Dionine o  gr.  5o 

Eau  distillée 10  gr. 

qui  vous  servira  pour  vos  premiers  essais.  L'application  de 
la  Dionine  en  poudre,  n'est  pas  facilement  dosable  et  provo- 
que une  douleur  très  vive.  C'est  à  titre  d'exception  que  ce 
moyen  peut  être  employé  quand  le  collyre  à  5  p.  100  est  resté 
sans  effet,  et  que  l'on  ne  craint  pas  de  provoquer  des  phéno- 
mènes réactionnels  violents,  ou,  alors  qu'il  est  indiqué  de  les 
produire,  et  que  leur  action  révulsive  peut  être  recherchée 
comme  utile. 

Il  est  recommandable  de  ne  jamais  prescrire  l'emploi  delà 
Dionine  à  domicile,  avant  d'avoir  par  soi-même  éprouvé  la 
sensibilité  particulière  du  sujet  :  car  si  par  hasard,  on  tom- 
bait sur  un  malade  à  réaction  violente,  il  pourrait  être  si  ef- 
frayé qu'on  risquerait  de  ne  plus  le  revoir.  Tandis  que  si 
vous  avez  constaté  devant  lui  la  présence  du  chémosis,  en  lui 
en  démontrant  l'utilité,  il  sera  rassuré  ;  et  si  la  réaction  est 
très  violente  vous  ne  le  laisserez  partir  qu'avec  un  pansement 
occlusif  simple  ou  plutôt  un  pansement  à  l'alcool  qui  augmente 
et  étend  Faction  vaso-dilatatrice  de  la  Dionine  aux  paupières 
et  aux  tissus  périorbitaires. 

La  première  fois  qu'on  l'emploiera,  il  sera  prudent  d'instil- 
ler au  préalable  une  goutte  de  cocaïne  pour  atténuer  la  cuis- 
son assez  vive  causée  par  la  Dionine.  Une  goutte  de  lasolution 
à  5  0/0  sera  ensuite  introduite  dans  le  cul-de-sac  inférieur 
pendant  que  le  patient  regarde  fortement  en  haut  ;  de  cette 
façon,  la  cornée  ne  venant  que  peu  à  peu  en  contact  avec  le 
liquide,  la  cuisson  est  beaucoup  moins  vive,  la  cornée  étant 
infiniment  plus  sensible  que  la  conjonctive. 

Chez  les  personnes  âgées,  comme  chez  les  sujets  lympha- 
tiques, il  faut  n'instiller  d'abord  qu'une  faible  goutte  etn'aug- 
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menter  la  dose  qu'au  bout  de  quelques  minutes,  si  l'effet  ne 
s'est  pas  produit. 

Chez  les  sujets  à  bonne  circulation,  Faction  lymphagogue 
de  la  Dionine  est  beaucoup  moins  marquée,  il  est  même  des 
cas,  où  il  est  impossible  d'obtenir  un  vrai  chémosis  :  tout  au 
plus,  observe-t-onun  léger  soulèvement  de  la  conjonctive,  avec 
dilatation  de  tous  les  vaisseaux  sanguins  et  avec  cet  éclat  vif 
et  brillant  de  la  cornée,  qui  ne  manque  jamais. 

La  première  application  de  Dionine  a,  toujours,  un  effet 
beaucoup  plus  marqué  qu'une  seconde,  faite  le  lendemain.  Si 
plusieurs  jours  se  sont  écoulés  entre  les  deux  applications,  la 
réaction  peut  être  la  même.  Il  ne  faut  donc  pas  oublier  que 
l'accoutumance  à  la  Dionine  est  très  rapide,  après  4  ou  5  jours 
de  son  emploi,  on  n'observe  plus  aucune  réaction. 

Une  fois  connue  la  manière  de  réagir  de  votre  malade, 
vous  pouvez  lui  prescrire  à  la  maison  telle  formule  que  vous 
jugerez  la  mieux  indiquée. 

Dans  les  éraflures,  les  traumatismes  légers  de  la  cornée, 
vous  ordonnerez  d'instiller  5  à  6  fois  par  jour  une  ou  deux 
gouttes  de  collyre  suivant  dans  l'œil  malade  : 

Dionine o  gr.  10 

Chlorhydrate  de  cocaïne o  gr.  10 

Solution  de  cyanure  d'Hyg.  i/i5oo     10    gr. 

Quand  il  y  a  déjà  infection  de  la  plaie,  il  faut  donner  plus  de 
force  a  la  solution  de  cyanure  de  mercure  qui  sert  de  véhicule 
soit  1/1 000  et  prescrire  des  instillations  toutes  les  heures  et 
même  toutes  les  1/2  heures. 

J'ai  obtenu  avec  ce  collyre  de  très  brillants  résultats  dans 
des  traumatismes  infectieux,  déjà  avancés,  surtout  avec  la  so- 
lution de  Cyanure  d'Hg.  1/1000.  Il  faut,  dans  ces  cas,  que  les 
instillations  soient  répétées  toutes  les  1/2  heures  et,  dès 
qu'on  voit  que  l'amélioration  tarde  à  se  produire,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  compléter  le  traitement  par  des  galvano-cautéri- 
sations  et  des  injections  sous-conjonctivales. 

La  solution  ci-dessus  sera  également  indiquée  dans  les  in- 
filtrations cornéennesdes  kératites  parenchymateuses  légères, 
etc.  Je  me  suis  bien   trouvé,  dans   ces  cas,   de    l'addition  de 
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2  °/o  de  chlorure  de  sodium,  pour  augmenter  L'action   eutro- 
phique  de  la  Dionine  : 

Dionine 0,10 

Chlorhydrate  de  cocaïne. 0,10 

Chlorure  de  sodium 0,20 

Solution  de  CnHg    i/i5oo 10  gr. 

Quand  l'iris  est,  ou  menace  d'être  intéressé,  il  y  a  lieu  d'a- 
jouter au  collyre,  de  l'atropine  en  quantité  proportionnelle  à 
la  gravité  de  l'iritis. 

Dionine 0,10 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0,10 

Sulfate  neutre  d'atropine 0,02  à  o,o5 

Eau  distillée  (ou  solution  de  cyanure).  ...  10  gr. 

Les  instillations  seront  également  plus  ou  moins  fréquentes 
suivant  les  indications. 

Cette  formule  est  celle  que  nous  prescrivons  fréquemment 
dans  l'iritis  et  l'iridocyclite. 

Dans  les  cas  où  il  y  a  intérêt  à  amener  une  contraction 
pupillaire,  on  peut  facilement  incorporer  au  collyre  soit  de 
l'ésérine,  soit  de  la  pilocarpine,  suivant  les  indications   : 

Dionine o,  10 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0,10 

Chlorhydrate  de  pilocarpine o,o3  à  o,  10 

Eau  distillée  ou  cyanurée •.  10  gr. 

S'il  s'agit  de  glaucomes,  vous  éviterez  soigneusement  la 
cocaïne  et  prescrirez  : 

Chlorhydrate  de  pilocarpine o,  10 

Salicylate  d'ésérine o,o5 

Dionine 0,20 

Eau  distillée 10  st. 


.V 


Une  goutte  5  à  6  fois  par  jour  dans  l'œil  malade. 

Ce  collyre  a  l'avantage  de  faire  cesser  promptement  les 
phénomènes  douloureux  du  glaucome,  en  même  temps  qu'il 
diminue  la  tension  intraoculaire,  provoque  la  contraction  de 
la  pupille  et  active  l'éclaircissement  de  la  cornée. Son  emploi 
est  des  plus    favorables  pour  préparer  l'intervention    opéra- 

10 
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toire  dans  toutes  les  formes  où  les  phénomènes  irritatifs  sont 
trop  violents  pour  permettre  une  opération   immédiate. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  l'action  de  laDionine  s'épui- 
sant  rapidement,  il  sera  souvent  préférable  d'en  réserver  rem- 
ploi aux  jours  où  le  malade  revient  voir  le  médecin  ;  ce  dernier 
sera  ainsi  à  même,  après  une  période  de  repos,  de  provoquer 
une  nouvelle  réaction  salutaire  par  la  Dionine  —  chose  qui 
n'est  plus  possible  quand  le  malade  instille  lui-même  tous  les 
jours  son  collyre  à  laDionine. 

Si  je  vous  ai  transcrit  toutes  ces  formules,  ça  n'est  pas  pour 
vous  habituer  à  cette  méthode,  que  je  réprouve,  des  formules 
toutes  faites.  Je  ne  saurais  trop  vous  le  répéter,  raisonnez 
physiologiquement  et  formulez  pour  chaque  individu,  suivant 
les  indications  cliniques,  et  ne  ne  craignez  pas  de  modifier 
vo.s  prescriptions  selon  l'inspiration  du  moment. 
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ONZIEME     LEÇON. 


Des  modificateurs  du  tonus  vasculaire  (suite).  —  L'adrénaline  extraite  de 
capsules  surrénales  est  le  type  le  plus  parfait  des  vaso-constricteurs.  —  L'isché- 
mie ccnjonctivale  intense  produite  par  ['adrénaline  facilite  et  augmente  l'action 
de  la  cocaïne,  de  l'atropine,  etc.  C'est  un  antihémorrhagique  puissant  dans  les 
opérations  sur  la  conjonctive.  —  Chez  les  glaucomateux,  l'adrénaline  abaisse 
la  tension  intra-oculaire.  —  Elle  agit  de  même  sur  les  lapins  ainsi  que  Wessely 
a  pu  le  prouver  manométriquement.  —  En  injections  sous-conjonctivales, 
l'action  vaso-constrictive  de  l'adrénaline  est  si  puissante  que  la  production 
de  l'humeur  aqueuse  et  la  nutrition  intra-oculaire  sont  considérablement  ra- 
lenties. —  Thérapeutiquement,  l'adrénaline  n'a  pas  encore  été  assez  étudiée, 
elle  paraît  agir  favorablement  dans  le  glaucome,  dans  l'iritis  au  début,  dans 
les  kérato-conjonctivites  scrofuleuses,  dans  le  catarrhe  printanier,  l'épisclérite, 
etc. 

Continuant  à  passer  en  revue  les  agents  les  plus  employés 
dans  la  thérapeutique  oculaire  locale,  nous  venons  d'étudier 
les  anesthésiques  puis  les  analgésiques  oculaires,  si  bien  re- 
présentés parla  cocaïne, Y  acoïne  et  la  dionine.  Les  pro- 
priétés si  intéressantes  de  ce  dernier  produit  nous  ont  procuré 
l'occasion  de  nous  occuper  des  r  é a c t if 's  p hy s i o  lo gi qn e s ,bien 
précieux  dans  l'expérimentation  thérapeutique. 

La  Dionine  a  sur  l'œil  une  action  vaso-dilatatrice  etlympha- 
gogue  des  plus  puissantes  que  nous  ayons  jamais  observées. 

Nous  étudierons  aujourd'hui  un  vaso-constricteur,  un  isché- 
miant,  qui  nous  sera  aussi  utile,  en  sens  contraire, dans  Tétude 
delà  thérapeutique  oculaire. 


L' extrait  de  capsules  surrénales  en  injection  intravei- 
neuse, avait  déjà  montré  son  pouvoir  vaso-constricteur  puis- 
sant, portant  principalement  sur  les  plus  petits  vaisseaux  ;  une 
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augmentation  de  la  pression  sanguine  en  est  la  conséquence. 
Son  application  sur  les  muqueuses  provoque  une  ischémie 
locale  très  marquée . 

Au  Congrès  de  Heidelberg,  en  1896,  à  la  suite  de  Bâtes  (1 1 1), 
de  New-York,  et  deL.  Dor(i  14),  de  Lyon,  j'ai  relaté  quelques 
faits  intéressants,  relativement  à  Faction  vaso-constrictive  puis- 
sante de  l'extrait  aqueux  de  capsules  surrénales.  La  préparation 
que  j'ai  employée  alors  était  ainsi  composée  :  poudre  de  cap- 
sules surrénales  1,  eau  distillée  1.  Cette  solution,  préparée  par 
le  Dr  Jacquet  de  Lyon,  et  mise  en  ampoules  aseptiques, 
se  conservait  assez  bien  et  rendait  les  plus  grands  services. 
Depuis,  je  n'ai  cessé  de  me  servir  journellement  de  cet  intéres- 
sant produit  ;  mais  sous  forme  de  chlorhydrate  d'adré- 
naline isolée  pour  la  première  fois  parTAKAMiNE  (1 15),  puis 
préparée  ensuite  par  de  nombreux  chimistes.  Les  préparations 
d'extrait  surrénal  sont  devenues  des  agents  chimiques  bien 
déterminés  et  exactement  dosables.  En  général,  en   ophtal- 
mologie on  se  sert  de  la  solution  de  chlorhydrate  d'adrénaline 
au  millième,  et  une  seule  goutte  de  cette  solution  suffit  pour 
produire  un  effet  thérapeutique  très  marqué,  si  marqué  que 
s'il  y  avait  indication  à  appliquer  cet  agent  plusieurs  fois  par 
jour,  il   faudrait  n'employer  que  des    solutions   plus  diluées 
1  pour  5ooo  par  exemple.  Nous  verrons  plus  loin  qu'en  effet 
l'adrénaline  à  doses  élevées  peut  causer  des  complications 
asseï   sérieuses. 

Pour  Reichert  (116),  l'adrénaline  serait  un  véritable  contre- 
poison de  l'opium  et  de  la  morphine.  Elle  serait  également 
indiquée  pour  combattre  le  collapsus  qui  survient  pendant  la 
narcose  chloroformique,  de  même  que  les  états  adynamiques 
avec  pouls  faible  et  très  lent  (O.  Buttler)  (140). 

L'adrénaline  exagère  l'effet  de  la  cocaïne, la  rendant  plus  to- 
xique et  plus  vasoconstrictive,elle  exalte  également  l'effet  my- 
driatique  de  l'atropine  et  son  action  toxique.  L'ésérine  combi- 
née à  l'adrénaline  acquiert  un  pouvoir  constricteur  beaucoup 
plus  marqué  sur  le  sphincter  irien. 

J'avais  déjà  fait  observer  en  1896  qu'une  goutte  d'extrait 
aqueux,  instillée  sur  la  conjonctive  normale,  provoque  en  deux 
ou  trois  minutes,  une  anémie  profonde  de  toute  la  surface  du 
globe  oculaire.  On  ne  voit  pour  ainsi  dire  plus  un  seul  vaisseau 
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conjonctival  ;    la  sclérotique   devient    d'un     blanc  éclatant  : 
l'œil  prend  un  aspect  livide,  on  dirait  un  œil  de  porcelaine. 

Cette  anémie  dure,  suivant  les  sujets  et  suivant  la  dose  ins- 
tillée, de  une  à  deux  heures.  Sur  des  yeux  malades,  cet  effet 
est  de  durée  d'autant  moins  longue  que  l'œil  est  plus  violem- 
ment hypérémié  ;  mais  il  n'est  pas  de  congestion,  si  intense 
soit-elle,  qui  ne  cesse,  pour  quelques  instants  tout  au  moins, 
si  Ton  répète  deux  ou  trois  fois  les  instillations. 

Aucun  agent  connu  jusqu'à  ce  jour  ne  possède  un  pouvoir 
anémiant  aussi  marqué. 

Grâce  à  cette  action  vaso-constrictive  puissante,  j'ai  pu, dans 
bien  des  cas,  pratiquer  des  interventions  qui  eussent  été, sans 
cela,  fort  difficiles  et  fort  pénibles. Tout  le  monde  sait,  en  effet, 
que  sur  des  yeux  fortement  hypérémi  es,  la  cocaïne  ri  a 
que  trèspeu  d" action  et  même  point  du  tout,  suivant  quel- 
ques auteurs  :  eh  bien  !  si  Ton  a  soin  d'instiller  alternative- 
ment ou  simultanément  et  la  cocaïne  et  l'adrénaline  à  deux  ou 
trois  reprises,  on  peut  obtenirune  anesthésie  suffisante, même 
dans  les  cas  les  plus  difficiles. 

Par  ce  procédé,  j'ai  pu,  dans  des  glaucomes  inflamma- 
toires pratiquer  des  iridectomies  qu'il  eût  été  impossible  de 
faire  sans  chloroforme;  dans  ces  cas,  il  faut  instiller  simulta- 
nément de  l'ésérine  pour  contrebalancer  l'effet  mydriatique 
de  la  cocaïne. 

L'application  de  pointesde  feu,  soit  sur  la  sclérotique  en- 
flammée, soit  sur  la  conjonctive,  soit  sur  le  cartilage  tarse, 
est  rendue  par  ce  même  procédé  relativement  indolore  ;  il  en 
est  de  même  des  scarifications  et  de  maintes  autres  inter- 
ventions sur  le  segment  antérieur  du  globe  oculaire. 

Quand  ces  interventions  doivent  être  sanglantes,  l'hémor- 
rhagie  est  beaucoup  moins  abondante  sur  des  yeux  soumis  à 
l'action  du  suc  surrénal  ;  c'est  à  peine  s'il  se  fait  un  léger  suin- 
tement sanguin. 

On  a  même  mis  à  profit  cette  action  vaso-constrictive  de 
l'adrénaline  pour  arrêter  ou  diminuer  les  hémorrhagies  qui  se 
produisent  à  la  suite  des  opérations  de  chalazion,  etc.  Cette 
hémostase  peut  rendre  des  services  dans  quelques  cas.  M.  L. 
Dor  avait,  du  reste,  déjà  fait  ressortir  le  pouvoir  hémostati- 
que du  suc  surrénal  ;  mais  cette  hémostase  peut  être  suivie 
d'hémorrhagies  réactionnelles  (Landolt)(i  17).  J'ai  cru  remar- 
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quer,  pour  ma  part,  qu'il  se  produisait  assez  facilement,  à  la 
suite  d'iridectomies,  des  hémorrhagies  sous  la  conjonctive  ou 
dans  la  chambre  antérieure. Peut-être  serait-il  bon,  dans  ces 
cas,  de  ne  pas  cesser  brusquement  les  instillations  d'adré- 
naline pour  éviter  une  réaction  trop  rapide. 

En  injections  interstitielles  l'adrénaline  jointe  à  la  stovaïne 
et  à  la  cocaïne  permet  de  pratiquer  facilement  et  avec  très  peu 
desangles  opérations  les  plus  variées,  strabismes,  extirpa- 
tion du  sac  lacrymal,  énucléation,  etc.  .  .,  mais  il  faut,  dans 
ces  cas,  n'employer  que  des  solutions  d'adrénaline  très  diluées, 
i  :  10.000  et  pas  plus  d'un  ce.  Dans  un  cas  où  pour  une 
extraction  dentaire  on  avait  injecté  de  l'adrénaline  à  i  :  iooo  il 
y  eut  nécrose  gingivale  puis  sphacèle  de  maxillaire  et  mort  ! 
Dans  2  cas  d'extirpation  du  sac  lacrymal  Stargardt  (141)  a 
observé  un  sphacèle  de  la  région,  après  injection  de  8  gouttes 
de  suprarinine. 

L'extrait  décapsules  surrénales  n'a  point  encore  trouvé  d'ap- 
plications spécifiques  ou,  tout  au  moins,  pour  ma  part,  je  ne 
connais  aucune  affection  qui  puisse  relever  de  son  emploi  ex- 
clusif. En  revanche,  ses  indications  sont  nombreuses  et  il  peut 
rendre  des  services  dans  une  foule  d'affections  oculaires  et  c'est 
un  réactif  physiologique  qu'il  faut  toujours  avoir  sous  la  main. 

Certes,  je  ne  dirai  pas  que  l'adrénaline  me  rende  autant  de 
services  que  la  cocaïne,  mais  j'avoue  que  je  ne  saurais  pas 
plus  m'en  passer  que  de  la  fluorescine,  de  la  dionine,  de  l'eu~ 
phtalmine,  etc. 

*** 

Comme  moyen  de  diagnostic,  l'adrénaline  est  un  réactif 
précieux.  En  face  d'un  œil  très  hypérémié,  on  peut  se  trouver, 
jusqu'à  un  certain  point,  embarrassé  pour  savoir  à  quoi  est  due 
cette  injection  conjonctivale  intense.  Une  goutte  ou  deux  d'a- 
drénaline nous  donnent  dans  ces  cas  des  indications  rapides 
et  précises  ;  si  toute  la  surface  conjonctivale  pâlit  d'une  ma- 
nière uniforme  et  régulière,  on  a  affaire  à  une  affection  con- 
jonctivale :  la  rougeur  ayant  disparu,  il  est  facile  de  se  rendre 
compte  des  lésions  de  la  muqueuse;  s'il  existe  des  granula- 
tions, elles  prennent  l'aspect  de  granulomes  anciens, laissant 
transparaître  leur  contenu  caractéristique  ;  on  peut  même  juger 
assez  bien  de  la  profondeur  des  lésions  sur  les  cartilages  tar- 
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ses.  S'il  s'agit  de  pustules  conjonctivale^  ou  péricornéen- 
nes,  ou  d'infiltrations  lardacées,  comme  dans  le  catarrhe 
printanier,  ces  lésions  apparaissent  saillantes  et  pour  ainsi 
dire  grossies,  sur  la  surface  conjonctivale  anémiée. 

Mais  où  l'effet  de  l'adrénaline  est  plus  intéressant  encore, 
c'est  dans  les  cas  à" épiscléritc  ou  d'iritis  au  début,  alors 
qu'il  est  le  plus  utile  de  poser  un  diagnostic  précoce  et  po- 
sitif. Dans  ces  circonstances,  il  faut  observer  avec  attention 
et  patience,  sans  quoi  on  peut  laisser  passer  le  moment  le  plus 
favorable  à  l'observation  :  l'hypérémie  conjonctivale  disparaît 
la  première, et  c'est  alors  que  l'on  peut  voir  persister  seul, pen- 
dant quelques  instants,  le  cercle  hypérémique  profond  entou- 
rant la  cornée  et  caractérisant  un  processus  inflammatoire  du 
côté  de  l'iris  ;  si  cette  hypérémie  profonde  est,  au  contraire, 
localisée  à  un  point  de  la  sclérotique,  on  est  en  présence  d'une 
épisclérite  ;  mais  au  bout  de  quelques  minutes,  après  une 
nouvelle  instillation  d'adrénaline,  toute  hypérémie  peut  s'ef- 
facer. 

Alors, dans  les  casd'iritis,  il  peut  encore  persister  autour  de 
la  cornée  une  teinte  violacée  caractéristique.  S'il  s'agit,  au  con- 
traire, d'une  affection  de  la  sclérotique,  on  voit  sur  un  ou  plu- 
sieurs points  apparaître  des  taches  plus  ou  moins  saillantes  d'un 
gris  jaunâtre  tranchant  sur  l'aspect  blanc  bleuâtre  de  la  surface 
scléroticale.  Quelques  grosses  veines  profondes  transparais- 
sent aussi  quelquefois  sur  le  bord  de  ces  taches  qui,  chez  les 
goutteux,  ressemblent  fort  à  des  tophus. 

Ces  données  diagnostiques  ne  sont  pas,  certainement,  d'une 
importance  capitale,  pathognomonique.  La  fluorescine,  non 
plus,  n'est  pas  indispensable  dans  le  diagnostic  des  ulcères  de 
la  cornée,  et  tout  clinicien  expérimenté  pourrait  s'en  passer  à 
la  rigueur.  Mais  il  est  de  notre  devoir  de  nous  entourer  de  tou- 
tes les  précautions  possibles  pour  nous  assurer  un  diagnostic 
bien  documenté  et  quelquefois  même  pour  en  faire  la  démons- 
tration. 

*** 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  au  diagnostic  que  peut  servir 
l'adrénaline  ;  la  thérapeutique,  nous  l'avons  vu,  peut  en  tirer 
aussi  un  réel  profit.  Dans  tous  les  cas  où  une  hypérémie  con- 
jonctivale très  marquée  peut  entraver  l'acte  thérapeutique  ou 
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opératoire,  il  est  facile  de  la  faire  disparaître.  C'est  déjà  quel- 
que chose. 

Dans\aconjo?ictivite  et  la  kératite  pustuleuses,  sans 
prétendre  attribuer  à  l'adrénaline  une  action  spécifique,  j'ai 
bien  des  fois  remarqué  que  son  emploi,  précédant  l'application 
de  la  pommade  jaune,  abrégeaittrès  notablement  le  cours  delà 
maladie.  J'instille  d'abord  un  peu  de  cocaïne,  puis  une  goutte 
d' adrénaline  (i),  et  quand  la  rougeur  a  complètement  disparu, 
j'applique  la  pommade  jaune  et  je  pratique  un  léger  massage 
rotatoire. 

L'effet  de  ce  traitement  est  quelquefois  très  rapide. 

Dans  les  affections  sécrétantes  de  l'œil,  de  quelque  nature 
qu'elles  soient  :  conjonctivites  purulentes,  catarrhales,  gra- 
nuleuses ou  autres,  l'adrénaline,  sans  avoir  aucune  action 
directe  sur  le  processus  pathologique  lui-même,  amène  une 
diminution  marquée  de  la  sécrétion  purulente  ou  ca- 
tarrhale.  Aussi,  depuis  quelque  temps  déjà,  j'instille  presque 
toujours  une  goutte  du  collyre  à  la  coca-rénaline  indiqué  ci- 
dessus,  avant  toutes  les  cautérisations  que  je  pratique  soit  au 
protargol,  soit  au  sulfate  de  zinc,  soit  au  sulfate  de  cuivre. 
L'action  du  caustique,  portant  sur  des  éléments  à  la  fois  isché- 
mies et  anesthésiés,  se  manifeste  avec  une  intensité  double,  en 
même  temps  qu'avec  moins  de  douleur. 

Où  cette  action  de  la  coca-rénaline  est  vraiment  très  utile, 
c'est  dans  le  lavage -friction  des  granulations  avec  le  sublimé  : 
on  n'est  pas  gêné  parle  suintement  sanguin  qui  souvent  cache 
trop  le  champ  opératoire  et  neutralise  trop  tôt  le  caustique  ; 
l'hémorrhagie  se  faisant  plus  tard, et  entraînant  alors  les  déchets 
organiques,  produit  un  lavage  salutaire. 

Zimmermann  (  1 1 8)  s'est  très  bien  trouvé  de  l'adrénaline  dans 
le  larmoiement.  C'est  là  un  moyen  palliatif  qui  peut  avoir  des 

(i)  Depuis  longtemps,  pour  éviter  le  maniement  délicat  d'une  solution  concen- 
trée d'adrénaline,  je  me  sers  d"un  collyre  à  la  coca-rénaline,  ainsi  composé  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne o.  i  o 

Sol.  d'adrénaline  i/iooo XX  gouttes 

Eau  stérilisée 9  grammes 

Une  goutte  de  ce  collyre  suffit  pour  anémier  toute  la  conjonctive  et  faire  dispa- 
raître toute  rougeur.  Ce  collyre  peut  rendre  de  très  grands  services  aux  artistes 
qui  sont  obligés  de  paraître  en  scène  alors  même  qu'ils  ont  l'œil  rouge  ;  l'œil 
devient  alors  blanc  brillant,  il  est  agrandi,  sans  que  la  pupille  soit  trop  dilatée. 
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indications  utiles  pour  les  patients  trop  timorés  pour  suppor- 
ter le  cathétérisme  des  voies  lacrymales. 

Pour  ma  part,  j'ai  employé  le  mélange  de  coca-rénaline  en 
injection  dans  le  sac  lacrymal  pour  rendre  l'anesthésie  plus 
profonde  et  le  passage  de  la  sonde  plus  facile  en  évitant  les 
hémorrhagies.  J'ai  pu  constater  de  la  façon  la  plus  évidente 
que  si  après  ou  même  sans  le  cathétérisme  du  canal  on  prati- 
que une  injection  de  coca-rénaline  et  que  la  solution  ressorte 
par  le  nez,  les  malades  accusent  ensuite  une  diminution  très 
marquée  de  leur  larmoiement. 

Dans  le  traitement  des  ulcères  de  la  cornée,  l'adrénaline  ne 
doit  être  employée  qu'avec  précautions,  elle  est  en  général 
formellement  contrindiquée  dans  presque  tous  les  ulcères  ; 
pendant  la  période  de  réparation,  elle  entraverait  la  résorption 
par  vascularisation  et  pourrait  provoquer  une  rechute.  Au 
contraire,  quand  l'ulcère  est  cicatrisé  et  qu'il  ne  reste  plus 
qu'un  pannus  vasculaire  lent  à  disparaître,  l'adrénaline  jouera 
un  rôle  important  dans  la  disparition  du  bouquet   vasculaire. 

Cette  action  salutaire  de  l'adrénaline  sur  les  pannus  de 
toute  nature,  granuleux,  tuberculeux,  goutteux,  a  été  très 
bien  mise  en  évidence  parZiMMERMANN  (u8)qui  a  obtenu,  par 
des  instillations  répétées,  des  guérisons  remarquables. 


Dans  le  catarrhe  printanier,  le  docteur  Perret  (120) 
(d'Hartennes)  a  eu  l'occasion  de  constater  après  l'application 
fréquemment  répétée  de  l'adrénaline,  non  seulement  une  amé- 
lioration momentanée  de  l'affection,  mais  une  disparition 
complète  des  lésions  péricornéennes,  avec  cessation  de  tous 
les  symptômes  incommodants  de  cette  affection.  Il  conclut 
que  nous  possédons  dans  l'extrait  de  capsules  surrénales  un 
médicament  facile  à  employer,  pas  toxique,  nullement  dou- 
loureux en  instillations,  et  surtout  d'une  action  à  peu  près 
certaine,  dans  une  affection  où  les  autres  traitements  sont 
presque  sans  effet.  En  cas  de  rechute,  il  sera  toujours  facile 
de  recommencer  le  traitement. 

J'ai  depuis  cette  époque,  traité  plusieurs  cas  de  catarrhe 
printanier  et  je  dois  convenir  que  toujours  l'adrénaline  s'est 
montrée  un  palliatif  des  plus  précieux  et  le  plus  actif  que  nous 
possédions  jusqu'à  ce  jour.  Dans  les  formes  légères  son  action 
est  remarquable,  la  rougeur,    la  sécrétion,   le  larmoiement 
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disparaissent  ;  les  infiltrations  péricornéennes  diminuent  et 
disparaissent  même  ;  mais  les  patients  ne  doivent  cesser  l'em- 
ploi du  collyre  (adrénaline  i  :  5ooo;  une  goutte  4  à  6  fois  par 
jour)  que  quand  les  grandes  chaleurs  sont  passées.  Dans  les 
formes  graves  avec  état  papillomateux  des  cartilages  tarses, 
l'adrénaline  sans  être  curative  a  toujours  une  action  remar- 
quable, mais  il  faut  en  reprendre  l'usage  tous  les  ans  avec  cons- 
tance et  régularité. 

Il  m'est  arrivé  d'avoir  à  soigner  des  cas  de  glaucome 
où  la  vision  continuait  à  baisser  malgré  l'iridectomie  pra- 
tiquée antérieurement.  La  tension  intraoculaire  étant  tou- 
jours élevée  malgré  des  instillations  répétées  d'ésérine  et 
de  pilocarpine,  j'eus  l'idée  d'ajouter,  à  l'action  de  ces  deux 
myotiques,  celle  du  suc  surrénal.  Je  fus  surpris  de  voir  la  ten- 
sion s'abaisser  rapidement  et  d'une  façon  notable  et  prolongée. 
Les  malades  accusaient  même  une  amélioration  de  la  vision,  et 
surtout  un  sentiment  de  mieux  être,  une  ou  deux  heures  après 
l'application  du  collyre.  Loin  de  moi,  pourtant,  l'idée  défaire 
de  l'adrénaline  un  spécifique  contre  le  glaucome,  mais  je 
crois  que  son  emploi,  combiné  à  la  pilocarpine  et  à  l'ésérine, 
peut  dans  certains  cas,  rendre  des  services.  C'est  pourquoi 
j'ai  prescrit  souvent  la  formule  suivante  , 

Chlorhydrate  de  pilocarpine o  gr.  10 

Sulfate  neutre  d'ésérine o    »    o5 

Solution  d'adrénaline  à  1  :  1000    2   gram. 

Eau  distillée 8     » 

Ce  collyre  antiglaucomateux  peut   être  instillé,  suivant  les 
indications  cliniques,   plusieurs    fois    par  jour,  mais   il   sera 
prudent  de  faire  soi-même  les  premières  instillations  pour  se 
rendre  compte  de  la  durée  et  de  l'intensité  delà  vaso-constric- 
tion. 

Il  faudra  se  garder  aussi  de  laisser,  les  premiers  jours,  le  ma- 
lade continuer  l'usage  du  collyre  sans  le  surveiller  attentive- 
ment. 

Bien  administré  à  intervalles  bien  appropriés  à  l'état  patho- 
logique et  au  mode  de  réaction  de  chaque  malade,  ce  collyre 
peut  rendre  de  très  grands  services  ;  mal  appliqué,  il  peut 
causer  des  ennuis. 
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L'action  vaso-constrictive  de  l'extrait  de  capsules  surréna- 
les peut  être  d'un  effet  très  favorable  dans  le  glaucome. 

Dans  un  cas  de  glaucome  subaigu  des  deux  yeux  déjà  avancé, 
j'ai  obtenu  une  guérison  complète  et  qui  dure  depuis  7  ans. 
Chez  ce  malade,  j'avais  prescrit  non  seulement  le  collyre  ci- 
dessus,  mais  j'avais  fait  prendre  également  à  l'intérieur  des 
pastilles  de  surrénaline  qu'avait  bien  voulu  me  préparer  M.  le 
Dr  Jacquet.  Le  massage-pression  avait  été  également  prati- 
qué pendant  près  d'un  mois,  tous  les  jours  ;  puis  à  des  inter- 
valles plus  éloignés,  le  collyre  surrénal  fut  continué  pendant  6 
mois  environ. 

Dans  ce  cas,  il  est  bon  de  faire  observer  que  la  suppression 
des  boissons  alcooliques,  alors  prises  en  excès,  n'a  pas  été  une 
des  moindres  causes  de  cette  guérison  durable. 

Chez  le  deuxième  malade  atteint  de  glaucome  chronique 
avec  poussées  aiguës  ayant  antérieurement  nécessité  l.'iri- 
dectomie  sur  l'œil  gauche,  l'ésérine  et  la  pilocarpine 
enrayaient  assez  bien  les  phénomènes  glaucomateux,  mais 
ces  derniers  revenaient  très  souvent.  Depuis  8  ans  que  le  col- 
lyre surrénal  ésériné  a  été  appliqué,  il  ne  s'est  produit  aucun 
accès. 

Le  troisième  cas,  glaucome  chronique  à  poussées  aiguës 
avec  un  œil  déjà  complètement  perdu,  s'est  très  bien  trouvé  de 
ce  collyre,  mais  au  bout  de  trois  ou  quatre  mois  je  n'ai  plus 
revu  la  malade,  qui  était  très  bien  la  dernière  fois  qu'elle  s'était 
présentée  à  l'examen.  J'ai  appris  plus  tard  qu'elle  avait  été 
opérée  sans  succès  et  qu'elle  est  morte  peu  après. 

Quand  nous  étudierons  le  glaucome  et  son  traitement,  je 
vous  citerai   d'autres  observations    plus  intéressantes  encore. 

J'avoue,  dans  ces  deux  derniers  cas,  que  c'est  devant  le  re- 
fus des  malades  à  se  laisser  opérer  le  second  œil  que  je  me 
suis  contenté  du  traitement  palliatif  ci-dessus. 

Zimmermann,  qui  a,  sur  mes  indications,  beaucoup  prescrit 
l'adrénaline  dans  le  glaucome,  est  d'avis  que  sur  l'œil  glau- 
comateux, ce  suc  organique  n'a  pas  une  action  identique  dans 
tous  les  cas.  On  peut  remarquer  une  diminution  très  nota- 
ble de  la  tension  ;  une  autre  fois  rien,  on  n'a  jamais  observé 
une  augmentation  du  tonus.  A  l'état  normal  cet  auteur  a  pu 
constater  à  plusieurs  reprises  sur  lui-même  une  diminution 
très  marquée  du  tonus  oculaire,  qui  s'abaissait  parfois  d'une 
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façon  presque  alarmante.  Il  conclut  que  la  combinaison  de 
l'extrait  de  capsules  surrénales  avec  les  myotiques  est  un 
moyen  de  traitement  du  glaucome  très  recommandable,  non 
seulement  pour  préparer  l'opération,  mais  encore  toutes  les  fois 
quel'iridectomie  est  contre-indiquée  ou  a  été  faite  sans  succès. 
Mais  il  ne  faut  pas  oublier  cette  règle  générale  que  le  glau- 
come doit  être  opéré  le  plus  promptement  possible  si  Ton 
veut  avoir  des  chances  de  conserver  au  malade  une  acuité 
visuelle  bonne. 

Le  Dr  Grandclément  (121),  de  Lyon,  s'est  si  bien  trouvé  de 
l'emploi  de  l'adrénaline  dans  le  glaucome  qu'il  est  convaincu 
que  nous  pourrons  désormais, dans  la  plupart  des  glaucomes 
et  même  des  affections  glaucomateuses  secondaires,  obtenir  la 
guérison  sans  opération  grâce  à  l'adrénaline,  mais  pour  attein- 
dre ce  résultat  il  faut  : 

i°  Que  le  glaucome  soit  récent  et  n'ait  pas  encore  produit  de 
lésion  anatomique  ; 

20  Que  l'adrénaline  soit  instillée  dans  l'œil  toutes  les  1/2  heu- 
res jusqu'à  ce  que  l'hypertension  ait  cédé; 

3°  Que  l'ésérine  soit  employée  conjointement  ; 

40  Que  l'emploi  de  l'adrénaline  soit  diminué  puis  suspendu 
dès  que  la  tension  s'abaisse. 

De  Beck(i24)  chez  un  homme  de  37  ans  atteint  de  syné- 
chies,  fait  des  instillations  abondantes  de  l'adrénaline  à 
1/2000  :  au  bout  d'une  demi-heure,  tension,  hypohéma,  dou- 
leurs, vision  trouble. 

Plusieurs  cas  de  ce  genre  ont  déjà  été  relatés,  mais  le  déter- 
minisme de  l'action  défavorable  de  l'adrénaline  n'est  pas 
encore  bien  établi.  11  paraîtrait  cependant  que  les  complica- 
tions observées  se  montrent  surtout  quand  on  emploie  des 
solutions  trop  concentrées  ou  que  les  instillations  sont  trop 
fréquemment  répétées,  surtout  chez  les  personnes  âgées  et 
artérioscléreuses  Mac  Callan  (122)  Senn  (i23). 

*  * 

Il  eût  été  intéressant   de  pratiquer  des  injections  sous-con-  ' 
jonctivales  d'adrénaline,  mais  la  toxicité  encore  mal  connue  de 
ce  produit  organique  m'a  fait  reculer  devant  cette  intervention 
un  peu  hardie.  Il  me  semble  pourtant  qu'elle  serait  indiquée 
dans  certaines  exophtalmies  et  surtout  dans  le  goitre  exoph- 
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talmique,  avant   d'en  venir  à  l'excision  du  ganglion   cervical 
supérieur. 

Landolt  (117),  de  Strasbourg,  qui  a  pratiqué  des  injections 
sous-conjonctivales  de  surrénaline  chez  le  lapin,  a  observé,  à  la 
suite,  une  mydriase  très  marquée,  mais  il  n'a  noté  aucune 
action  sur  les  vaisseaux  du  fond  de  l'oeil.  A  cause  de  la  eran- 
de  toxicité  du  produit,  il  n'a  pas  osé  l'administrer  à  l'homme. 

Bâtes  avait  déjà  observé,  chezl'homme,  à  la  suite  d'une  in- 
jection hypodermique  de  surrénaline,  une  syncope  inquiétante. 
Moi-même,  à  la  suite  d'un  badigeonnage  du  rhinopharynx, 
j'éprouvai  des  étourdissements  qui  me  firent  hésiter  à  em- 
ployer l'adrénaline  à  l'intérieur. 

Chez  le  lapin, l'injection  intra-veineuse  d'adrénaline  provo- 
que la  formation  de  plaques  athéromateuses  et  d'anévrysmes 
de  l'aorte  par  nécrose  de  la  musculature  de  la  membrane 
moyenne  des  vaisseaux.  Le  cœur  lui-même  est  altéré  Bern- 
hard  Fischer  (i25)  Kulbs  (126). 

L'adrénaline  a  également  une  action  stimulante  sur  les  mus- 
cles lisses  et  sur  les  éléments  glandulaires  Langley  (127). 

**♦ 

Au  point  de  vue  thérapeutique  générale,  l'extrait  décap- 
sules surrénales  paraît  devoir  occuper  prochainement  une  place 
importante,  non  seulement  en  oculistique,  mais  bien  plus  en- 
core dans  certaines  maladies  générales  dues  à  une  atonie  des 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques.  Mais  les  expériences  ac- 
quises jusqu'à  ce  jour  quoique  très  encourageantes  et  même 
très  concluantes,  ne  sont  pas  encore  assez  nombreuses  pour 
permettre  de  fournir  des  indications  précises  et  sur  les  doses 
à  prescrire  et  sur  les  cas  favorables. 

Stoelzner  (143)  a  administré,  dans  l'espace  de  seize  mois,  la 
glande  surrénale  à  76  enfants  atteints  de  rachitisme  et  cela  avec 
un  bénéfice  très  remarquable  :  amélioration  de  l'état  général, la 
dentition  se  fait  mieux,  les  enfants  peuvent  bientôt  s'asseoir  et 
marcher.  Dans  un  cas  d'autopsie,  il  put  constater  une  calcifica- 
tion de  la  substance  osseuse  plus  avancée  que  chez  les  sujets 
non  traités  par  l'extrait  de  glande  surrénale,  etc. 

L'opothérapie  de  cet  organe  est  encore  dans  l'.enfance  et 
nous  ne  pouvons  prévoir  ce  qu'elle  pourra  donner  ;  mais  je  ne 
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crois  pas  dépasser  les  bornes  d'une  bonne  logique  en  disant  que 
l'atonie  des  capillaires,  qui  caractérise  le  lymphatisme,  pour- 
rait bien  être  due,  en  partie  tout  au  moins,  à  une  insuffisance 
de  fonction  des  capsules  surrénales. 

C'est  là  une  pure  hypothèse,  j'en  conviens. 

J'avais  déjà  cette  idée  dès  mes  premières  expériences  sur  la 
surrénaline  et,  sans  vouloir  attribuera  cette  substance  une  ac- 
tion thérapeutique  directe,  je  disais  que  dans  les  kératites  lym- 
phatiques la  guérison  était  obtenue  beaucoup  plus  prompte- 
ment  quand  on  employait  la  surrénaline  en  collyre,  avant  d'ap- 
pliquer la  pommade  jaune. 

Mais  pourle  moment,  ce  qui  nous  intéresse  ici,  c'estl'action 
locale  delà  surrénaline  en  thérapeutique.  Elle  est  intéressante 
dans  la  kératite  phlycténulaire,  dans  l'épisclérite,  dans  le  ca- 
tarrhe printanier,  dans  le  glaucome  ;  mais  il  ne  faut  pas  en 
exagérer  l'importance  ni  l'employer  sans  circonspection. 

Physiologiquement,  son  action  est  d'un  intérêt  général  très 
grand,  aussi  je  vous  demande  la  permission  de  vous  exposer 
comment  tout  ce  que  la  clinique  avait  indiqué  a  été  confirmé 
par  une  série  fort  intéressante  d'expériences. 

A  un  des  derniers  Congrès  de  Heidelberg,WESSELY  (  1 1 8  bis) 
a  présenté  un  travail  sortant  du  laboratoire  du  professeur 
Leber,  où  il  relate  le  résultat  de  nombreuses  expériences  faites 
sur  le  lapin  ;  et  nous  sommes  heureux  de  constater  que  ses 
recherches  confirment  pleinement  et  les  observations  clini- 
ques et  les  expériences  thérapeutiques  faites  avec  la  surréna- 
line. 

En  injections  intraveineuses,  l'adrénaline  provoquerait  une 
contraction  de  tous  les  muscles  innervés  par  le  grand  sympa- 
thique; mydriase,protrusion  du  bulbe,  rétraction  de  la  3e  pau- 
pière, agrandissement  de  la  fente  palpébrale.  Cette  action,  ne 
durant  qu'une  ou  deux  minutes,  peut  passer  inaperçue, 

En  instillations  répétées  et  à  doses  suffisantes,  la  surrénaline 
amène  aussi  une  mydriase  marquée.  Elle  agit  directement  sur 
les  vaisseaux  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire  qu'elle  anémie  forte- 
ment. Il  en  résulte  un  ralentissement  notable  de  la  production 
de  l'humeur  aqueuse,  ainsi  que  le  prouve  l'expérience  suivante  : 
sur  un  œil,  on  pratique  une  injection  sous-conjonctivale  d'a- 
drénaline (i  millig.)  :  de  l'autre  côté,  une  injection  de  sérum 
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artificiel.  Un  quart  d'heure  après,  on  ponctionne  des  deux  côtés 
pour  évacuer  l'humeur  aqueuse  ;  —  10  ou  i5  minutes  plus  tard 
la  chambre  antérieure  du  côté  sérum  est  reformée,  la  tension 
est  redevenue  normale  et  même  plus  élevée,  et  l'humeur  aqueu- 
se de  ce  côté  est  plus  albumineuse  qu'à  l'état  normal.  —  De 
l'autre  côté,  au  contraire,  l'adrénaline  a  ralenti  à  tel  point  la 
production  de  l'humeur  aqueuse  qu'après  3o  minutes,  l'œil  est 
encore  hypotone  et  l'humeur  aqueuse  ne  contient  pas  plus 
d'albumine  qu'à  l'état  normal. 

Cette  démonstration  du  ralentissement  de  la  sécrétion  et  de 
la  filtration  de  l'humeur  aqueuse  peut  être  démontrée  d'une 
manière  plus  brillante  encore  par  l'injection  intraveineuse 
de  fluorescine.  On  sait,  en  effet,  que,  dans  ces  cas,  aussitôt 
après  l'injection,  la  fluorescine  apparaît  sortant  de  la  pupille 
comme  un  anneau  vert,  qui  colore  en  10  minutes  l'humeur 
aqueuse  au  point  que  l'iris  n'est  plus  visible. 

Eh  bien  !  sur  l'œil  surrénalisé,  cet  anneau  vert,  cette  ligne 
d'EHRLiCH,  ne  seproduit  qu'au  bout  d'une  heure,  et  c  esta  peine 
si  l'humeur  aqueuse  se  colore  en  vert. 

Si  Ton  examine  alors  histologiquement  les  deux  yeux,  on 
trouve  quelques  rares  stries  verdâtres  dans  le  corps  ciliaire, 
du  côté  de  l'injection  d'adrénaline  ;  tandis  que  l'autre  œil  mon- 
tre les  mêmes  tissus  gorgés  de  fluorescine. 

Un  autre  moyen  de  mettre  à  l'épreuve  l'action  de  l'adréna- 
line est  le  suivant:  on  pratique,,  au  moyen  du  crayon  de  nitrate 
d'argent,  une  cautérisation  du  bord  de  la  cornée.  Cette  violente 
irritation  chimique  provoque  une  hypérémie  intense  des  pro- 
cès ciliaires,  qui  se  traduit  promptement  par  une  transsuda- 
tion abondante  d'albumine  dans  la  chambre  antérieure.  Il  suffit 
pour  prévenir  cette  réaction  du  corps  ciliaire,  d'injecter  1/2  à  1 
milligr.  de  surrénaline. 

Les  injections  sous-conjonctivales  de  chlorure  de  sodium  à 
5  °/o  provoquent  aussi,  chez  le  lapin,  une  augmentation  du  taux 
de  l'albumine,  dans  l'humeur  aqueuse,  fait  que  l'on  peut  pré- 
venir également  par  la  surrénaline.  Or,  l'expérience  clinique 
nous  montre  quelquefois  de  légères  inflammations  iriennes  à 
la   suite  d'injections   sous-conjonctivales  faites  chez  l'homme. 

11  est  important  de  savoir  que  nous  pouvons  de  différentes 
manières  provoquer  en  quelque  sorte  ces  iridocyclites  expé- 
rimentales. 
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Si  je  me  permets  d'insister  ainsi  sur  ces  faits  purement  expé- 
rimentaux, c'est  qu'ils  ont  une  portée  clinique  et  thérapeutique 
très  intéressante.  Il  se  pourrait,  en  effet,  que  tout  au  début  de 
Tiritis,  la  surrénaline,  en  instillations  fréquemment  répétées, 
pût  prévenir  ou  enrayer  l'évolution  du  processus  pathologique 
du  côté  des  procès  ciliaires. 

Wessely  (i  19)  a  étudié  sur  l'œil  de  l'animal  les  préparations 
cristallisées  de  surrénaline,  l'adrénaline  de  Takamine  et  de 
Pœhl,  et  le  chlorhydrate  de  suprarénine  de  Hœcht.  Ces  trois 
préparations  ont  une  action  identique.  Sur  l'œil  du  lapin 
vivant  l'apparition  de  la  mydriase  se  produit  sous  l'influence 
de  l'adrénaline  par  l'excitation  directe  des  cellules  muscu- 
laires du  dilatateur  de  l'iris  ;  la  diminution  de  la  tension  est 
provoquée  par  la  constriction  des  vaisseaux  ciliaires. 

L'action  des  anciennes  préparations  d'adrénaline  diffère  de 
celle  des  préparations  cristallisées,  par  ce  fait  qu'elles  renfer- 
ment beaucoup  moins  d'adrénaline,  et  contiennent  d'autres 
substances  actives  ;  il  faut  cependant  excepter  la  suprarénine 
qui  renferme  5  °/0 d'adrénaline. 

Pour  obtenir  une  diminution  suffisante  de  la  tension,  il  faut 
pratiquer  une  injection  sous-conjonctivale  de  1/10  de  milli- 
gramme. L'abaissement  de  la  tension  est  produite  par  la  dimi- 
nution de  la  sécrétion,  et  non  parce  que  l'excrétion  est  facilitée 
comme  avec  l'emploi  de  l'ésérine  et  de  la  pilocarpine,  aussi 
ces  préparations  se  recommandent-elles  bien  plus  dans  les  cas 
d'iritis  avec  hypertension  que  dans  les  cas  de  glaucome. 


L'expérimentation  thérapeutique  m'avait  montré,  d'une  ma- 
nière presque  constante,  que  la  surrénaline  abaissait  d'une  fa- 
çon appréciable  la  tension  intra-oculaire.  Ces  faits  ont  été  cor- 
roborés parZiMMERMANN  et  par  d'autres  ;  mais  aucune  recher- 
che manométrique  ou  tonométrique  n'avait  été  entreprise  jus- 
qu'ici pour  donner  une  sanction  expérimentale  à  l'observation 
clinique. 

Wessely,  continuant  ses  intéressants  travaux  sur  l'adréna- 
line au  laboratoire  de  Leber,  vient  de  démontrer  de  la  manière 
la  plus  précise  l'abaissement  du  tonus  oculaire,  qui  est  de  3  à.4 
millimètres  plus  bas  que  du  côté  sain  et  cela  par  une  mensu- 
ration manométrique  des  plus  exactes. 
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Après  une  série  de  faits  cliniques  et  expérimentaux  aussi  va- 
riée qu'intéressante,  il  était  tout  naturel  de  chercher  à  expli- 
quer le  mode  intime  d'action  de  l'adrénaline.  S'agit-il  d'une 
excitation  des  nerfs  vaso-constricteurs,  filets  terminaux  du 
grand  sympathique  ? 

Cette  dernière  hypothèse  n'est  pas  acceptable,  car  alors 
même  que  les  filets  sympathiques  ont  été  atrophiés  par  une 
extirpation  antérieure  du  ganglion  cervical  supérieur,  l'adré- 
naline en  injection  intra-veineuse  ou  sous-conjonctivale  a  tou- 
jours le  même  effet  vaso-constricteur  (Lewandowsky,  Wesse- 
ly).  Elle  agirait  donc  non  sur  les  terminaisons  du  sympathique 
mais  sur  des  éléments  plus  périphériques  encore,  cellules  gan- 
glionnaires ou  les  fibres  musculaires. 

L'adrénaline,  à  forte  dose,  ou  en  injections  sous-conjoncti- 
vales,  provoque  une  dilatation  très  marquée  de  la  pupille  et 
cela  simplement,  par  action  directe  sur  les  cellules  musculaires 
ou  les  cellules  ganglionnaires  du  dilatateur  de  la  pupille. 

La  contraction  des  vaisseaux  n'est  pour  rien  dans  la  mydriase, 
car  celle-ci  se  produit  même  sur  l'iris  détachée  de  l'œil.  En 
effet,  si  l'on  isole  l'iris  d'une  grenouille  ou  d'un  lapin,  on  peut 
la  conserver  plusieurs  heures  dans  du  sérum  artificiel.  La  pu- 
pille est  alors  plutôt  rétrécie.  Si  l'on  plonge  cet  iris  dans  une 
solution  de  surrénaline,  la  pupille  se  dilate  au  maximum  ;  il  ne 
peut,  pas  être  question  de  vaso-constriction  pas  plus  qu'on  ne 
peut  admettre  une  excitation  des  extrémités  du  sympathique, 
car  nous  venons  de  dire  que  la  mydriase  se  produit  encore  après 
l'extirpation  du  ganglion  cervical  supérieur. 
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Modificateurs  du  tonus  musculaire  de  l'iris.  —  Mydriatiques  :  Yalro- 
a  pine  paralyse  le  sphincter  et  augmente  la  contraction  des  fibres  radiées  de 
l'iris.  —  La  scopolamine  agit.de  la  même  façon,  plus  énergiquement  encore; 
le  bromhydrate  de  méthyl-atr  opine  et  Yhomatropine  ont  une  action  moins 
durable.  —  Veaphtalmine  dilate  la  pupille  sans  paralyser  l'accommodation. 
—  Le  myosis  provoqué  par  Vésérine  ou  la  pilocarpine  est  produit  par  une 
contraction  du  sphincter  pupillaire. 
Modificateurs  des  sécrétions  ou  des  muqueuses  :  astringents,  topi- 
ques, divers  antiseptiques,  etc.  —  Difficulté  de  stériliser  le  sac  conjonctival, 
propriétés  antiseptiques  des  larmes.  —  Les  antiseptiques  le  mieux  sup- 
portés à  l'œil.  —  Les  sels  d'argent  sont  les  topiques  les  plus  employés 
dans  les  conjonctivites.  —  Avantages  des  combinaisons  organiques.  —  L'ar- 
gentamine,  par  son  pouvoir  pénétrant,  s'est  montrée  supérieure  au  nitrate 
d'argent. 

Messieurs,  nous  en  avons  bientôt  fini  avec  les  généralités. 
Nous  avons  passé  en  revue  les  médications  générales  et  loca- 
les les  plus  courantes. 
Nous  avons  divisé  les  agents  thérapeutiques  en  : 

i°  Modificateur  s  de  la  sensibilité  superficielle, 

(anesthésiques)  ; 
2U  Modificateurs  de  la  sensibilité  profonde, 

(analgésiques)  ; 
3°  Modificateurs  du  tonus   vasculaire, 

(vaso-constricteurs,  vaso-dilatateurs). 
Nous  passerons  aujourd'hui  très  rapidement  en  revue  les  : 
/£  Modificateurs  du  tonus  musculaire  de  Viris 

(mydriatiques,  myotiques), 
pour  nous  étendre  plus  longuement  sur  les  : 

5°  Modificateurs  de  sécrétions  conjonctipales, 

(caustiques,  antiseptiques,  astringents). 
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et  qui  nous  feront  aborder  le  traitement  des  conjonctivites  et 
nous  feront  entrer  en  pleine  thérapeutique  appliquée. 

Les  mydriatiques  sont,  pour  la  plupart  si  connus,  que  nous 
ne  nous  arrêterons  un  peu  que  sur  l'un  d'eux,  Y  Euphtal- 
mine  ,  le  plus  précieux  des  mydriatiques  pour  l'examen  oph- 
talmoscopique  et  qui  mérite  d'être  vulgarisé. 

*% 

L'étude  que  nous  venons  de  faire  de  l'adrénaline  dans  notre 
précédente  leçon  nous  amène, par  une  transition  expérimentale 
toute  naturelle,  à  l'examen  des  modificateurs  du  tonus  du 
muscle  ciliaire  et  de  Viris. 

L'atropine,  connue  déjà  depuis  1 833,  instillée  dans  le  sac 
conjonctival,  pénètre  à  travers  la  coque  oculaire,  jusque  dans 
l'humeur  aqueuse,  où  elle  imbibe  l'iris,  dont  elle  paralyse  le 
sphincter,  puis  le  muscle  ciliaire  qu'elle  paralyse  également, 
supprimant  ainsi  tout  pouvoir  accommodatif  de  l'oeil. 

On  avait  voulu  prétendre  que  cette  action  se  produisait  par 
l'intermédiaire  de  la  circulation  générale  ;  nous  avons  vu  déjà 
qu'il  n'en  était  rien  puisque  la  pupille  de  l'autre  œil  ne  sedi* 
late  pas. 

L'action  del'atropine  ne  se  borne  pas  à  une  paralysie  du  sphinc- 
ter irien  ;  car,  si  tel  était  le  cas,  les  paralysies  de  l'oculomo- 
teur,  qui  innerve  le  sphincter,produiraientlamême  mydriase  ; 
or  celle  produite  par  l'atropine  est  beaucoup  plus  marquée  et 
l'action  de  cet  alcaloïde  sur  un  œil  atteint  de  paralysie  de  la 
111°  paire  se  manifeste  encore  par  une  dilatation  beaucoup 
plus  accentuée. 

En  même  temps  qu'elle  paralyse  le  sphincter,  l'atropine 
stimulerait  donc  la  contraction  du  dilatateur  delà  pupille. 

Toutes  les  fois  que  nous  avons  besoin  de  maintenir  la  pupille 
largement  dilatée,  pour  un  laps  de  temps  prolongé,  dans  les 
iritis  ou  les  kératites  profondes,  où  il  faut  à  tout  prix  prévenir 
les  adhérences  entre  l'iris  et  la  cristalloïde,  et  aussi  toutes  les 
fois  que  nous  voulons  obtenir  un  repos  absolu  et  l'accommoda- 
tion, nous  prescrivons  toujours  l'atropine  en  instillations  répé- 
tées 2  ou  3  fois  par  jour.  C'est  l'alcaloïde  le  plus  fidèle  et  le 
plus  maniable. 

L'atropine  se  prescrit  en  solution  à  1/2  °/0,  une  goutte  2  ou 
3  fois  par  jour. 
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11  faut  être  très  prudent  dans  l'emploi  desmydriatiques,  qui 
sont  tous  très  toxiques .  Les  premiers  symptômes  de  l'intoxi- 
cation sont  :  sécheresse  de  la  gorge,  palpitations,  vertiges, 
troubles  de  la  vue,  hallucinations,  etc.  Et  vous  le  savez,  en  cli- 
nique, il  est  bon  de  toujours  prévoir  les  idiosyncrasies.  Donc 
n'ordonnez  jamais  pour  l'emploi  à  domicile  que  des  solutions  peu 
concentrées  et  revoyez  votre  malade  au  bout  d'un  ou  deux  jours. 
Vous  y  gagnerez  toujours,  car  si  vous  voyez  que  la  mydriasë, 
qu'il  est  urgent  d'obtenir  le  plus  promptement  possible, ne  s'est 
pas  encore  produite  à  votre  gré,  vous  pourrez  vous-même  faire 
des  instillations  plus  fréquentes  ou  prescrire  des  solutions  plus 
fortes. 

Dans  les  cas  où  la  mydriasë  est  très  difficile  à  obtenir,  M.  le 
Prof.  Fuchs  recommande  d'appliquer  dans  le  sac  conjonctival 
un  petit  cristal  d'atropine.  Ces  traitements  intensifs  peuvent 
provoquer  des  phénomènes  d'intoxication  par  la  pénétration 
en  trop  grande  quantité  de  l'alcaloïde  par  le  canal  lacrymal 
et  la  muqueuse  nasopharyngienne.  Pour  éviter  ces  désagré- 
ments, on  recommande  de  comprimer  les  points  lacrymaux 
ce  qui  n'est  pas  toujours  facile. 

Nous  avons  vu,  à  propos  de  laDionine,  quels  avantages  con- 
sidérables on  peut  retirer  de  son  application  pour  augmenter 
la  mydriasë  et  faciliter  la  résorption  des  exsudats  pupillaires 
(voir  page  i3o). 

La  S copo lamine  a  une  action  plus  énergique  encore 
que  l'atropine,  elle  rend  des  services  très  grands  dans  les  cas 
où  cette  dernière  ne  parvient  pas  à  provoquer  une  dilatation 
pupillaire  suffisante.  Voici  la  formule  à  recommander  dans 
ces  cas  : 

Iodhydrate  descopolamine o,25 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0,20 

Eau  distillée 10  gr. 

Instiller  une  goutte   de  ce  collyre  4  fois  par    jour  dans  l'œil 
malade. 

L'adjonction  de  la  cocaïne  accroît  l'effet  des  mydriatiques, 
d'abord  parce  qu'elle  en  active  la  résorption,  puis  parce  qu'elle 
provoque  une  contraction  des  vaisseaux  de  l'iris,  et  aussi  parce 
qu'elle  agit  directement  sur  les  fibres  dilatatrices  de  l'iris  et 
sur  le  muscle  ciliaire  lui-même. 


—  r65  — 

Ce  que  nous  avons  dit  de  la  toxicité  de  l'atropine  est  encore 
plus  à  redouter  pour  la  scopolamine,  il  faut  donc  bien  obser- 
ver les  malades. 

hrHom  atropine  a  sur  la  pupille  une  action  analogue  à  celle 
de  l'atropine  avec  cette  différence  que  cette  action  est  plus 
rapide  et  déplus  courte  durée.  Une  solution  à  i  p.  ioo  provo- 
que en  quelques  minutes  une  dilatation  pupillaire  complète  avec 
paralysie  de  l'accommodation  qui  ne  disparaît  qu'au  bout  de 
vingt-quatre  heures. 

Son  emploi  est  très  utile  quand  il  s'agit  de  déterminer  la 
réfraction  surtout  chez  les  enfants,  chez  lesquels  l'accommoda- 
tion joue  un  rôle  si  important. 

La  Duboisine  a  un  pouvoir  toxique  marqué  qui  fait  que 
son  usaor-e  est  très  limité. 


C'est  un  desideratum  encore  à  réaliser  que  la  possession 
d'un  mydriatique  ayant  une  action  à  la  fois  rapide  et 
brève,  et  qui  neporte  aucune  atteinte  au  pouvoir  d'ac- 
commodation. Les  examens  ophtalmoscopiques  sont,  en  ef- 
fet, beaucoup  plus  complets  et  bien  plus  faciles,  surtout  pour 
les  débutants,  quand  la  pupille  est  dilatée. 

Pratiquement,  jusqu'ici,  la  cocaïne  estl'agentle  plus  cou- 
ramment employé  pour  l'examen  ophtalmoscopique,  quoique 
la  dilatation  pupillaire  qu'elle  produit  soit  très  inconstante  et 
que  le  trouble  de  l'accommodation  soit  souvent  très  notable.  En 
outre,  les  altérations  épithéliales  de  la  cornée  peuvent  être 
quelquefois  une  complication  assez  grave,  sans  parler  des 
effets  toxiques  que  l'on   observe  chez  des  sujets  prédisposés. 

L' Ephédrine,  introduite  ily  a  quelques  années  en  ophtal- 
mologie, produit,  en  solutions  à  iop.  ioo,  une  irritation  con- 
jonctivale  douloureuse,  mais  son  action  mydriatique  est  très 
marquée  et  dure  près  de  quatorze  heures. — -Le  muscle  ciliaire 
est  légèrement  paralysé.  — En  solution  à  5  p.  ioo,une  goutte 
n'a  pas  d'action  irritante  et  son  action  mydriatique  est  puis- 
sante et  fugace,  puisqu'elle  ne  dure  pas  plus  de  trois  heures  et 
demie, le  pouvoir  accommodatifest  peu  modifié  (de  Bourgon). 

La  Mydrine,  de  Merck,  est  un  mélange  d'homatropine  i 
et  d'éphédrine  ioo  ;  elle  réunit  donc  les  propriétés  respectives 
de  ces  deux  agents. 
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Nous  avons  essayé  tous  ces  mydriatiques,  et  celui  qui  nous 
paraît  réunir  le  plus  des  conditions  que  nous  recherchons  dans 
un  mydriatique  à  action  rapide  et  brève,  sans  atteinte  notable 
à  l'accommodation,  est  1'  Euphtalmine  que  nous  employons 
à  la  dose  de  5  p.   ioo. 

Une  ou  deux  gouttes  de  cette  solution  suffisent  pour  amener 
en  trente-cinq  minutes  une  dilatation  pupillaire  maxima  qui 
permet  un  examen  ophtalmoscopique  des  plus  faciles,  sans 
que  la  vision  soit  notablement  altérée.  A  part  un  léger  éblouis- 
sement  causé  par  la  diffusion  des  rayons  lumineux  pénétrant 
à  travers  l'orifice  pupillaire  dilaté,  les  malades  peuvent,  en  ef- 
fet, lire  sans  trop  de  difficulté  les  caractères  ordinaires  d'un  li- 
vre ou  d'un  journal,  et  toute  gêne  a  complètement  cessée  de  se 
manifester  deux  ou  trois  heures  après . 

Depuis  que  nous  nous  servons  de  l' Euphtalmine  pour 
l'examen  ophtalmoscopique,  nous  n'avons  jamais  éprouvé 
aucun  des  désagréments  si  fréquents  avec  les  autres  mydriati- 
ques. Jamais  les  malades  ne  se  sont  plaints  d'une  gêne  quelcon- 
que, àpartun  léger  éblouissement.  Le  soir  même,  l'œil  euphtal- 
minisé  est  toujours  revenu  à  l'état  normal.  Cet  agent  est  d'un 
emploi  très  recommandable  dans  les  cas  douteux  où  Ton  désire 
savoir  si  Ton  a  affaire  à  un  iritis.  Dans  ces  cas,  en  effet,  si  l'on 
est  réellement  en  face  d'une  iritis,  l'atropine  ne  présentera 
aucun  inconvénient  ;  mais  si,  au  contraire,  on  se  trouve  en 
présence  d'une  simple  hypérémie  périkératique  ou  d'une 
épisclérite  diffuse  légère,  on  aura  imposé  au  patient  huit  à 
dix  jours  de  paralysie  de  l'accommodation  tandis  que  Y  eu- 
phtalmine dilatantla  pupille  d'une  façon  rapide,  régulière  et 
complète,  nous  permet  de  poser  aussi  bien  le  diagnostic  sans 
aucun  des  inconvénients  que  provoque  l'atropine. 

Le  nom  à"1  euphtalmine  a  étédonné  à  Un  produit  synthéti- 
que qui,  dans  la  nomenclature  chimique  contemporaine,  porte 
le  nom  d' oxy  toi uy  l e n  -  m  e ty  l-v i nyl-d iaceton-alkamine. 
Cette  substance  a  des  rapports  étroits  de  parenté  avec  Y  eu- 
caïne  B  qui  est,  elle,  du  chlorhydrate  bin^oyl-vinyl- 
diaceton-al kamine  ;  elle  en  diffère  par  la  substitution  du 
radical  méthyle  de  CH3  à  l'hydrogène  du  groupe  aminé  AzH 
et  par  la  substitution  du  radical  amygdaliqué  au  radical  ben- 
zoyle. 

Caractères  pharmacologiques  et  effets  physiologi- 
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gués  :  L'euphtalmine  se  présente  sous  les  dehors  d'une  pou- 
dre blanche  cristalline  très  soluble  dans  l'eau. 

Au  point  de  vue  de  ses  effets  physiologiques,  l'euphtalmine 
se  distingue  essentiellement  de  l'eucaïne  B.  Tandis  que  cette 
dernière,  instillée  dans  l'œil, produit  une  anesthésie  locale  sans 
modification  pupillaire,  la  première  produit  des  effets  mydria- 
tiques  sans  anesthésie  locale.  Ainsi,  d'après  les  observations 
faites  par  Vossius  (142),  l'instillation  de  2  ou  3  gouttes  d'une 
solution  à  2  p.  100  est  suivie,  au  bout  de  vingt  à  trente  minutes, 
d'une  mydriase  de  moyen  degré  qui  persiste  deux  ou  trois 
heures.  Pendant  la  durée  de  cette  mydriase,  l'accommodation 
n'est  pas  influencée. 

Treutler(  128)  a  expérimenté  des  solutions  plus  fortes, c'est- 
à-dire  des  solutions  à  5  ou  10  p.  100  ;  il  aobtenu  la  dilatation  de 
lapupille  au  maximum  dans  le  même  espace  de  temps  que  lors- 
qu'il se  servait  d'une  solution  d'homatropine  à  1  p.  100.  Avec 
des  solutions  de  ce  titre,  l'accommodation  est  troublée  dans  une 
moindre  proportion  que  lorsqu'on  opère  avec  Thomatropine. 
Chez  les  sujets  avancés  en  âge,  l'effet  est  à  la  fois  moins  intense 
et  plus  lent  à  se  produire. 

Au  surplus,  on  ne  constate  pas  de  manifestations  subjecti- 
ves concomitantes,  pas  de  picotements,  pas  de  douleurs,  pas 
d'altérations  de  l'épithélium  cornéen.  Il  semble  donc  que 
l'euphtalmine  se  prête  particulièrement  bien  aux  recherches 
ophtalmoscopiques  à  la  place  de  Thomatropine  et  de  l'atro- 
pine. 

Avantages  de  V euphtalmine: 

i° —  La  dilatation  pupillaire  ne  vient  ni  plus  tôt  ni  plus  tard 
qu'avec  les  autres  mydriatiques  ; 

20  L'accommodation  est  aussi  peu  influencée  que  possible  ; 
cette  action  est  négligeable  ; 

3°  La  tension  intraoculaire  n'est  pas  modifiée  ; 

40  Aucune  action  toxique   n'a  été  observée  jusqu'à  ce  jour  : 

5°  Aucune  irritation  cornéenne  ni  conjonctivale  n'a  été  no- 
tée ; 

6°  La  mydriase  disparaît  rapidement. 


Tout  dernièrement  la  maison  Merck  a  introduit  en  ophtal- 
mologie un  nouveau  mydriatique    moins  énergique  et   moins 
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toxique   que  l'atropine.    Ce  nouveau  sel  peut  rendre  de  réels 
services.  Voici  ses  caractéristiques  : 

i°  Le  bromydrate  de  Met hyl- Atropine  est  un  pré- 
cieux succédané  du  sulfate  d'atropine  qu'il  vient  compléter 
en  lui  enlevant  certains  inconvénients  et  en  lui  apportant  de 
nouvelles  qualités. 

2°  A  doses  élevées  et  répétées  (solution  à  i  et  2  %)le  Mé- 
thylatropine  a  la  même  action  que  le  sulfate  d'atropine  sur 
la  pupille  et  sur  l'accommodation. 

3°  A  doses  moyennes  (une  goutte  seulement  d'une  solution 
à  1/2  %),  la  mydriase  peut  durer  un  peu  plus  de  24  heures, mais 
la  paralysie  del'accommodation  disparaît  en  quelques  heures. 

40  A  faibles  doses  (une  goutte  de  solution  à  i/5  °/0  combi- 
née à  2  °/o  de  cocaïne),  on  peut  obtenir  une  dilatation  très 
considérable  de  la  pupille  avec  une  parésie  peu  marquée  de 
l'accommodation,  et  fait  important,  une  goutte  d'ésérine  ra- 
mène rapidement  la  pupille  à  son  état  normal. 

Donc,  pratiquement,  le  sulfate  d'atropine  et  l'iodhy- 
drate  de  scopolamine  resteront  nos  mydriatiques  de  choix 
dans  le  traitement  des  iritis  confirmées  et  dans  tous  les  cas 
où  il  s'agit  de  faire  céder  les  synéchies  iriennes  ou  de  main- 
tenir la  pupille  longtemps  et  largement  dilatée  ;  de  même 
que  dans  les  cas  où  il  sera  urgent  de  paralyser  pour  un  cer- 
tain temps  l'accommodation. 

Au  contraire,  le  Méthylatropine  rendra  des  services 
quand  il  s'agira  de  poser  un  diagnostic  d'iritis  au  début.  S'il 
n'y  a  pas  d'iritis,  la  gêne  produite  par  le  mydriatique  sera 
beaucoup  moins  grande  que  si  Ton  eût  instillé  du  sulfate 
d'atropine.  S'il  y  a  réellement  iritis,  on  continuera  les  instil- 
lations. 

Quand  il  s'agit  de  déterminer  la  réfraction  statique 
de  l'œil,  le  Méthylatropine  à  r/2°/0  peut  remplacer  parfaite- 
ment l' homatropine  dont  le  prix  est  fort  élevé. 

Pour  les  examens  ophtal?nosco  piques  où  la  dilatation 
delà  pupilleest  indispensable,  le  Méthylatropine  cocaïnisé 
agitde  la  même  façon  que  YEuphtalmine,  qui  était  jusqu'ici 
le  seul  mydriatique  ne  paralysant  presque  pas  l'accommodation. 

Le  Méthylatropine  est  donc  appelé  à  jouer  un  rôle  in- 
téressant en  thérapeutique  oculaire. 
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Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  des  myotiques,  dont 
les  principaux  sont  Vésérine   et  la  pilocarpîne  . 

Ils  agissent  en  provoquant  une  contraction  continue  du 
sphincter  de  l'iris  et  du  muscle  ciliaire,  amenant  ainsi  un 
rétrécissement  considérable  de  la  pupille  et  un  spasme,  une 
contracture  de  l'accommodation. 

L 'ésérine,  plus  énergique  que  la  pilocarpîne,  provoque 
en  même  temps  de  la  céphalalgie  et  une  sensation  de  tension 
pénible,  c'est  pourquoi,  à  moins  d'indications  particulières,, 
on  pourra  lui  préférer  la  pilocarpine  qui,  également,  se  con- 
serve mieux  et  qui,  en  solution  à  i  °/0,  a  encore  une  action 
suffisamment  énergique. 

L'action  des  myotiques  est  de  plus  courte  durée  que  celle 
des  niydriatiques.  C'est  pourquoi  il  est  possible,  en  général,  de 
dilater  par  l'atropine  une  pupille  mise  en  myDsis  parl'ésérine, 
tandis  qu'il  est  impossible  de  faire  contracter  par  l'ésérine 
une  pupille  qui  vient  d'être  atropinisée. 

Nous  verrons  à  propos  de  l'iritis  et  du  glaucome  les  indica- 
tions détaillées  des  mydriatiques  et  des  myotiques. 


Nous  arrivons  maintenant  au  chapitre  si  intéressant  des 
modificateurs  dès  sécrétions  conjonctivales. 

Que  devons-nous  entendre  par  modificateurs  des  sécrétions  ? 
Mais,  d'abord,  quelles  sont  les  sécrétions  oculaires  à  l'état 
physiologique  ?  Les  larmes  et  le  sébum  des  glandes  de  Mei- 
bomius  ne  sont  pas  des  sécrétions  qui  doivent  nous  occuper 
beaucoup.  Le  plus  souvent,  les  sécrétions  catarrhales  ou 
purulentes  de  la  conjonctive  sont  provoquées  par  la  présence 
de  microorganismes,  ou  de  poussières,  ou  d'agents  chimiques 
irritants.  L'élément  infectieux  n'est  pas  toujours  le  même,  il 
a,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  une  importance  spécifique. 

Les  modificateurs  des  sécrétions  devront  donc  être  avant 
tout  des  agents  capables  d'enrayer  le  développement  de  ces 
éléments  infectieux,  en  même  temps  qu'ils  auront  une  action 
stimulante  et  tonique  sur  les  cellules.  Les  sels  d' argent,  de 
mercure,  de  cuivre,  de  \inc,  de  plomb,  seront  nos  prin- 
cipaux topiques  antiseptiques  et  astringents. 
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Le  nitrate  d'argent  a  été  jusque  dans  ces  derniers  temps 
reconnu  comme  le  topique  de  choix,  pour  ne  pas  employer  le 
mot  spécifique,  dans  presque  toutes  les  affections  sécré- 
tantes de  la  conjonctive.  L'alun,  le  zinc,  le  plomb,  le  cuivre, 
n'en  sont  que  des  succédanés  qui  ont  des  indications  spéciales  ; 
mais,  si  l'on  sait  bien  employer  les  sels  d'argent,  on  peut, 
avec  l'un  quelconque  d'entre  eux,  en  variant  judicieusement 
le  titre  des  solutions,  obtenir  des  résultats  thérapeutiques 
excellents  dans  la  plupart  des  conjonctivites. 

Pendant  plus  de  quatorze  ans,  j'ai  obtenu  par  les  cautéri- 
sations avec  le  seul  nitrate  d'argent  des  résultats  si  constam- 
ment bons,  que  j'ai  eu  beaucoup  de  peine  à  abandonner  un  si 
précieux  topique,  pour  recourir,  dans  ces  dernières  années, 
aux  sels  organiques  d'argent.  Or  ces  derniers,  je  dois  le 
reconnaître  aujourd'hui,  se  -sont  montrés  si  supérieurs  au  ni- 
trate que  j'ai,  pour  ma  part,  renoncé  d'une  manière  absolue  à 
l'emploi  de  ce  sel  depuis  plus  de  Sans. 

A  doses  légères,  o,25  à  o,5o  p.  ioo,  le  nitrate  d'argent,  en 
attouchements  quotidiens,  guérit  très  rapidement  les  inflam- 
mations conjonctivales  ou  superficielles.  Dans  quelques  rares 
cas  (conjonctivite  chronique  à  diplobacilles)  on  a  voulu  lui 
préférer  le  sulfate  de  zinc,  mais  il  n'est  pas  encore  bien 
prouvé  que,  même  dans  ces  cas,  le  nitrate  d'argent,  manié 
suivant  certaines  indications,  ne  soit  pas  égal  à  ce  dernier 
topique  qui,  en  revanche,  a  cet  avantage  d'être  applicable  par 
le  malade  lui-même. 

Dans  l'ophtalmie  purulente  grave,  aucune  médication 
n'a  apporté  un  nombre  de  guérisons  aussi  considérable  que 
le  traitement  par  les  cautérisations  au  nitrate  d'argent  en 
solution  à  2  p.  ioo,  répétées  une  ou  deux  fois  par  jour  ;  les 
avis,  aujourd'hui,  sont  parfaitement  unanimes  à  ce  sujet,  et 
l'on  pouvait  à  juste  titre,  considérer,  jusqu'à  ces  derniers 
temps,  cette  thérapeutique  comme  le  traitement  classique 
de  l'ophtalmie  purulente. 

Prophylactiquement,  les  applications  de  nitrate  d'argent 
d'après  les  préceptes  de  CRÉDÉ(i29)^ont  également  fait  leurs 
preuves,  appuyées  par  de  très  nombreuses  statistiques. 

Il  peut  donc  paraître  présomptueux,  et  imprudent  même, 
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de  venir  présenter  de  nouveaux  produits  au  praticien  en  pos- 
session d'une  médication  dont  il  connaît  à  fond  les  avantages 
et  même  les  dangers.  Tout  le  premier,  je  blâmerais  celui  qui 
agirait  ainsi,  satl s  avoir  longuement  et  mûrement  étu- 
dié tous  les  avantages ,  les  inconvénients,  les  diffé- 
rentes indications  de  ces  nouveaux  médicaments. 


Il  est  bien  établi  que  : 

Le  nitrate  d'argent  a  une  action  bactéricide  puis- 
sante, qu "il  doit  à  sa  base,  V  argent ..  .  mais  il  a 
en  même  temps  une  action  caustique  violente  qui  lui 
vient  de  son  acide  azotique. 

L'action  des  sels  d'argent  dépend  donc  surtout  de  leur 
teneur  en  argent,  dont  l'action  antiseptique  est  aujourd'hui 
bien   connue. 

Le  nitrate  ne  doit  plus  guère  être  employé  pour  ses  pro- 
priétés antiseptiques  seules,  pour  cette  raison  que  l'action 
antiseptique  du  métal  a  peu  l'occasion  de  se  manifester,  son 
action  caustique  étant  prépondérante  et  son  affinité  pour  les 
substances  albuminoïdes  de  l'organisme  amenant  sa  prompte 
transformation  en  albuminate.  Cet  albuminate  n'est  que  le 
premier  stade  d'une  double  décomposition. 

Le  radical  argent,  en  effet,  se  combine  à  l'albumine,  pour 
laquelle  il  a  une  grande  affinité,  et  l'acide  nitrique  mis  en 
liberté  exerce  ses  effets  astringents,  caustiques,  pouvant 
aller  même  jusqu'à  la  destruction  des  tissus,  suivant  la  force 
de  la  solution  appliquée.  Il  en  résulte  une  vive  irritation  et 
une  douleur  parfois  très  violente. 

Or,  c est  un  fait  scientifiquement  indiscutable  que 
V irritation  et  la  douleur  ne  sont  nullement  néces- 
saires à  Vaction  thérapeutique  des  sels  d'argent.  En 
outre,  le  nitrate  d'argent  étant  précipité  à  la  fois  par  les  pro- 
téïdes  et'  les  chlorures,  son  action  antiseptique  est  plus  limi- 
tée que  celle  des  sels  organiques  ;  elle  est  à  la  fois  plus 
faible  et  plus  superficielle  (Barnes).  (i3o.) 

Il  était  donc  bien  naturel,  ces  faits  étant  bien  mis  en  évi- 
dence par  les  progrès  de  la  chimie,  que  les  chercheurs  se 
missent  à  la  besogne  pour  trouver  de  nouvelles  combinaisons 
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ayant  toutes  les  propriétés  de  l'argent  sans  les  inconvénients 
de  son  radical  nitrique. 

Ces  recherches  nous  ont  valu  la  découverte  de  nombreux 
composés  argentiques  qui  ont  été  étudiés  avec  un  intérêt 
égal  et  par  les  chimistes  et  par  les  pharmacologistes  et  par 
les  cliniciens. 

Tous  ont  cherché  à  découvrir  les  lois  qui  régissent  l'action 
thérapeutique  de  ces  nouveaux  sels  d'argent. 

S.  Fraenkel,  de  Vienne,  qui  fait  autorité  dans  l'étude  des 
relations  qui  existent  entre  la  composition  chimique  des  corps 
et  leurs  propriétés  physiologiques  actives,  est  d'avis  que  la 
valeur  thérapeutique  d'un  composé  argentique  est  déterminée 
par  les  facteurs  suivants  : 

i°  //  doit  être  soluble  dans  V eau  ; 
2°  Une  doit  produire  ni  irritation  ni  douleur', 
3°  Il  ne  doit  pas   coaguler  les  substances   albumi- 
no'ides. 

Tout  clinicien  qui  a  quelque  expérience  des  nouvelles  pré- 
parations d'argent  ne  peut  que  corroborer  pleinement  les 
idées  de  Fraenkel  en  se  rappelant  les  caractéristiques  de 
chacun  des  nouveaux  sels . 

Du  reste,  les  sels  d'origine  minérale,  dans  tous  les  domai- 
nes de  la  thérapeutique,  tendent,  de  plus  en  plus,  à  céder 
'la  place  à  des  combinaisons  organiques  et,  de  tous  les  labo- 
ratoires de  chimie,  sortent  tant  de  produits  nouveaux,  ar- 
gentamine,largine,  itrol,  actol,protargol,  argyrol,  ichtargan, 
etc.,  que  le  praticien  a  grand  peine  à  en  prendre  assez  vite 
connaissance,  pour  pouvoir  les   apprécier  à  leur  juste  valeur. 


A  la  suite  d'un  travail  de  Hoor(i  3 1)  sur  l' argent  a  mine,  pu- 
blié en  juillet  1896,  j'eus  l'idée  de  faire  Fessai  de  ce  nouveau  sel 
d'argent,  d'abord  dans  les  affections  conjonctivales  simples. 
En  ayant  obtenu  des  résultats  qui  me  satisfirent  pleinement 
e.t,  reconnaissant  à  ce  nouvel  agent  des  qualités  que  je  n'avais 
pas  trouvées  dans  le  nitrate  d'argent,  j'essayai  de  traiter  aussi 
par  ce  moyen  des  conjonctivites  plus  graves  ;  conjonctivites 
purulentes,  conjonctivites  granuleuses,  etc.  (i32.) 

Je  constatai  dès  l'abord  que  les  cautérisations  pratiquées  à 
3,  5  et  même  10  p.  100  d' argent  aminé  étaient  notablement 


-  '73  - 

moins  douloureuses  que  celles  produites  par  l'application 
d'une  solution  de  nitrate  d'argent  aux  doses  de  o.5o,  i  et  2 
p.  100,  solutions  équivalentes  à  celles  sus-nommées  d'argen- 
tamine. 

L'application  sur  la  conjonctive  d'une  solution,  même 
faible,  d'argentamine  produit  instantanément  un  précipité 
lactescent,  qui  prouve  que  le  produit  est  très  facilement  dé- 
composé par  les  larmes  ;  mais  ce  précipité  se  redissout  dans 
un  excès  de  solution  ;  il  est  donc  pratiquement  très  important 
d'appliquer  ce  topique  plus  généreusement  qu'on  ne  le  fait 
habituellement  pour  le  nitrate  d'argent. 

C'est  là  un  des  inconvénients  de  ce  nouveau  sel,  il  se  décom- 
pose avec  la  plus  grande  facilité  et  ses  solutions  ne  doivent 
pas  être  conservées  très  longtemps. 

En  revanche,  même  avec  une  solution  forte,  je  n'ai  pres- 
que jamais  observé,  comme  c'est  si  souvent  le  cas  avec  le 
nitrate  d'argent,  cette  desquamation  épithéliale  en  fines  mem- 
branules,  s'enroulant  en  filaments  blancs,  qui  viennent  se 
pelotonner  à  l'angle  interne  de  l'œil,  et  qui  laissent  voir  en- 
suite une  conjonctive  d'un  rouge  vif,  dépourvue  de  sa  couche 
d'épithélium  superficiel. 

Cette  mise  à  vif  de  la  conjonctive,  par  les  attouchements 
au  nitrate  d'argent,  n'est  pas  une  des  moindres  causes  de 
douleur  pour  le  malade,  et  on  l'observe  même  quand  on 
n'emploie  que  des  solutions  faibles.  L'action  du  nitrate  d'ar- 
gent est  donc  trop  caustique,  trop  brutale  ;  elle  détruit  l'épi- 
thélium,  sans  faire  sentir  ses  effets  dans  les  couches  pro- 
fondes de  la  conjonctive  ;  tandis  qu'au  contraire,  ce  pouvoir 
de  pénétration  serait  la  qualité  principale  des  nouveaux  sels 
d'argent  dont  nous  allons  nous  occuper  longuement. 

*  Y,"  argent  ami  ne  est  une  solution  d'éthylène  diamine-phos- 
phate  d'argent  (1).  Cette  solution,  limpide  et  alcaline,  équi- 
vaut à  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  10  p.  100,  et  si  on 
l'étend  de  10  parties  d'eau,  on  obtient  une  solution  qui  repré- 
sente la  solution  de  nitrate  d'argent   à   1    p-,   100. 

L' éthylène-diamine  qui  entre  dans  la  composition  de 
Y argentamine,  est  une  base  organique  peu  caustique, ayant 
cette  propriété  particulière  de  redissoudre  les  précipités  que 

(1)  Depuis  quelque  temps  le  phosphate  a  été  remplacé  par  le  nitrate  d'argent. 
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forment  les  sels  d'argent  au  contact  des  tissus  :  ainsi  serait 
favorisée  la  pénétration  du  sel  d'argent  dans  la  profondeur 
des  éléments  anatomiques,  où  il  irait  porter  son  action  bacté- 
ricide puissante. 

Schaeffer(i33),  à  la  clinique  du  professeur  Neisser,  à  Bres- 
lau,  a  donné  de  ces  faits  la  preuve  expérimentale,  en  em- 
ployant comparativement  des  solutions  équivalentes  de  nitrate 
d'argent  et  d'argentamine.  Les  coupes  microscopiques  d'or- 
ganes traités  par  ces  sels  et  trempées  ensuite  dans  du  sulfhy- 
drate  d'ammoniaque  montraient  une  infiltration  noire  de  sul- 
fure d'argent  absolument  superficielle,  pour  les  coupes  trai- 
tées par  le  nitrate,  tandis  que  la  zone  de  pénétration  était 
cinq  fois  plus  profonde  dans  celles  soumises  à  l'action  de  l'ar- 
gentamine. 

Continuant  ses  expériences,  Schaeffer  chercha  à  détermi- 
ner le  pouvoir  désinfectant,  bactéricide,  de  l'argentamine,  en 
le  comparant  à  celui  bien  connu  du  nitrate  d'argent.  Il  trouva 
que  l'action  antiseptique  de  Vargentamineest  plus  marquée 
encore  que  celle  du  nitrate  d'argent  vis-à-vis  de  tous  les  mi- 
croorganismes qu'il  a  étudiés  ;  mais,  ce  qui  nous  importe 
surtout,  c'est  qu'il  dit  textuellement  :  Y argentamine  tue  les 
gonocoques  plus  vite  et  plus  sûrement  que  le  nitrate 
d'argent  (sans  doute  en  solutions  de  valeur  correspon- 
dante). 

Me  basant  donc  sur  ces  considérations  optimistes,  j'ai  fait, 
pendant  dix-huit  mois,  un  usage  continu  deTargentamine  dans 
toutes  les  affections  conjonctivales  où  le  nitrate  d'argent  était 
indiqué.  Chez  certains  malades  j'employais  sur  un  œil  l'argen- 
tamine et  sur  l'autre  le  nitrate  :  d'autrefois,  après  quelques 
jours  d'applications  du  premier  topique,  je  le  remplaçais  par 
le  deuxième  sans  prévenir  le  malade,  de  façon  à  me  rendre  bien, 
compte  des  effets  produits  et  des  sensations  éprouvées. 

Il  ne  me  fallut  pas  longtemps  pour  arriver  à  la  conviction  que 
l'application  de  l'argentamine  est  beaucoup  moins  douloureuse 
que  celle  du  nitrate  d'argent,  toutes  proportions  de  saturation 
gardées.  Quant  à  l'effet  thérapeutique,  il  me  parut  dès  l'abord 
au  moins  aussi  marqué,  pour  ne  pas  dire  plus,  dans  toutes  les 
conjonctivites  de  moyenne  intensité  ;  mais  il  fallait  pour  en  ju- 
ger en  connaissance  de  cause,  dans  une  question  d'aussi  haute 
importance  que  le  traitement    de  l'ophtalmie  purulente,   une 
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expérience  étendue  et  prolongée,  aussi  ai-je  attendu  dix-huit 
mois  avant  de  publier  mes  premiers  résultats  qui  corroboraient 
pleinement  ceux  antérieurement  publiés  par  Hoor  et  laissaient 
entrevoir  tout  le  parti  que  la  thérapeutique  pourrait  tirer  des 
préparations  organiques.  Les  conjonctivites  catarrhales 
simples,  comme  l'ophtalmie  purulente  et  même  le  trachome 
traités  par  l'argentamine  s'amendaient  aussi  rapidement 
que  par  le  nitrate  d'argent. 

Aujourd'hui,  mon  opinion  au  sujet  des  préparations  orga- 
niques d'argent  est  à  ce  point  établie  que,  à  ma  clinique, 
depuis  9  ans,  toutes  les  solutions  au  nitrate  d'argent 
de  o,5o,  1  et  2  p.  100  ont  été  complètement  abandon- 
nées.   ■ 
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TREIZIÈME     LEÇON 


SOTs-HvT-A.IR.E 

Le  Protargol,  non  précipité  par  les  sécrétions  oculaires  allie  son  pouvoir  péné- 
trant aux  propriétés  bactéricides  des  plus  puissantes.  —  Ce  sont  là  de  réels 
avantages  sur  le  nitrate  d'argent  qu'il  peut  remplacer  dans  presque  toutes  ses 
applications.  —  Il  peut  être  facilement  employé  parles  malades  eux-mêmes.  — 
Moins  caustique  et  moins  douloureux  que  le  nitrate  d'argent,  il  peut  être 
appliqué  plus  généreusement  et  plus  fréquemment  que  lui  —  L'argyrose  peut 
être  prévenue  par  des  lavages  au  sublimé,  —  Savonnage  des  cils  au  protargol. 
—  Insufflations  de  protargol.  —  Formules. 

Enfin,  nous  arrivons  au  Protargol,  qui  paraît  être  un  des 
sels  d'argent  qui  réunit  le  plus  grand  nombre  de  qualités  et  le 
moins  d'inconvénients. 

Neisser,  professeur  de  dermatologie  à  Breslau,  sous  la  di- 
rection duquel  ont  été  faits  les  intéressants  travaux  de  Schaef- 
fer  sur  les  propriétés  de  l'argentamine  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut,  n'hésite  pas  à  considérer  l e  protargol  com- 
me beaucoup  plus  actif  et  plus  efficace  que  tous  les  au- 
tres sels  d'argent  dont  nous  venons  de  nous  occuper. 

C'est  une  combinaison  de  protéine  et  d'argent  qui  se  pré- 
sente sous  l'aspect  d'une  poudre  fine,  jaunâtre,  facilement  so- 
luble  dans  l.'eau  froide.  Les  solutions,  ainsi  obtenues,  sont  de 
couleur  jaune,  mais  parfaitement  claires,  ne  donnant  aucun 
précipité  par  l'addition  des  alcalins,  des  sulfures,  des  albumi- 
nes, etc. 

Ces  qualités  sont  justement  celles  qui  ont  la  plus  grande  im- 
portance, quand  il  s'agit  de  traiter  des  affections  oculaires. Cet 
agent  paraît  donc  appelé  à  rendre  des  services  signalés  en 
ophtalmologie. 

Si  le  protargol  n'est  précipité,  ni  parle  chlorure  de  sodium, 
ni  parles albuminoïdes,  il  doit  avoir  un  pouvoir  pénétrant 
bien  plus  puissant  encore  que  V  argent  aminé  ;  et,  comme 
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il  ne  précipite  pas  non  plus  la  cocaïne  à  2  ou  3p.  ioo,  il  peut 
entrer  dans  des  combinaisons  fort  heureuses  avec  ce  produit.  Le 
pouvoir  antiseptique  du  protargol  serait,  au  dire  de  Neisser, 
supérieur  à  celui  des  autres  sels  d'argent,  il  ne  donne  pourtant 
aucun  chiffre  à  ce  sujet. 

Mais  la  caractéristique  du  protargol  est  que  la  douleur  ou 
l'irritation  produites  par  son  application  sont  peu  marquées,  en 
tous  cas  très  supportables. 

Voici,  du  reste,  en  quels  termes  s'exprime  Neisser  en  termi- 
nant son  étude  sur  le  protargol  dans  le  traitement  de  la 
blennorvhagie  uréthrale  :  «  Si  je  résume  les  observations 
de  la  clinique,  de  la  policlinique  et  de  ma  clientèle  particulière 
je  dois  faire  remarquer  d'abord  que  jamais,  par  aucun  traite- 
ment, je  n'ai  obtenu  des  résultats  aussi  bons,  aussi  rapides  et 
aussi  sûrs  qu'avec  le  protargol.  Dans  la  pratique,  toutes  les 
brillantes  espérances  qu'on  pouvait  entrevoir  théoriquement 
ont  été  pleinement  réalisées,  et  je  ne  doute  pas  que  les  expé- 
riences ultérieures  ne  confirment  ces  premières  et  éclatantes 
îruérisons.  » 

Ayant  lu  avec  le  plus  grand  intérêt,  dans  le  Dermatolo- 
gisches  Centralblatt,  l'article  de  Neisser,  je  me  procurai 
aussitôt  du  protargol  et  le  mis  à  répreuve  pour  comparer  ses 
effets  à  ceux  de  l'argentamine,  dont  j'étais  déjà  si  satisfait. 

Je  fis  d'abord  une  solution  à  5  p.  ioo  et  j'obtins  ainsi  un  li- 
quide d'un  brun  clair,  comme  delà  bière,  avec  une  légère  opa- 
lescence, mais  absolument  transparent  et  sans  aucun  flocon 
ni  dépôt.  Cette  solution  paraît  se  conserver  assez  bien,  surtout 
si  on  la  tient  à  l'abri  de  la  lumière,  comme  on  doit  le  faire  pour 
toutes  les  préparations  argentiques  ;  faute  de  cette  précaution 
les  solutions  de  protargol  deviennent  plus  foncées  et  un  peu 
moins  actives. 

Les  solutions  doivent  être  faites  à  froid  ;  il  suffit  pour  cela  de 
jeter  la  quantité  voulue  de  protargol  dans  un  flacon  de  verre 
brun  contenant  l'eau  distillée  froide. 

Au  bout  de  quelques  heures  la  solution  est  faite,  sans  qu'il 
soit  besoin  ni  d'agiter,  ni  de  chauffer,  ni  d'y  ajouter  de  la  glycé- 
rine comme  d'aucuns  Font  recommandé. 

J'essayai  d'en  appliquer  d'abord  en  solution  à  5  o/o  sur  la 
conjonctive  p  y  ù  al  ab  le  ment  cocaïnisée . 

La  malade  n'éprouva  pas  la  moindre  sensation  douloureuse 
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pendant  l'application,  ni  après  ;  même  une  demi-heure  plus 
tard,  aucune  réaction  n'était  appréciable  :  ni  précipité,  ni  rou- 
geur de  la  conjonctive.  Je  pratiquai  ensuite  ces  attouchements 
sans  instillations  de  cocaïne,  les  malades  accusèrent  une  dou- 
leur à  peine  plus  marquée  qu'après  instillation  d'un  collyre 
quelconque.  Mais  quand  il  s'agissait  de  solution  à  10  ou  200/0, 
la  douleur  était  pourtant  assez  vive  suivant  la  sensibilité  de 
chaque  sujet. 

Mes  premières  tentatives  thérapeutiques  portèrent  sur  des 
malades  atteints  de  conjonctivite  catarrhale  simple.  Dans  le 
premier  cas,  il  s'agissait  d'une  inflammation  conjonctivale  assez 
intense. 

Pendant  trois  jours,  je  pratiquai  un  attouchement  chaque 
fois  avec  la  solution  de  protargol  5  p.  100.  La  guérison  fut 
complète  et  radicale  ;  et  la  malade,  d'une  sensibilité  extrême, 
put,  après  chaque  cautérisation,  vaquer  à  ses  affaires  sans  la 
moindre  gêne.  Quanta  la  douleur  produite  par  le  protargol, 
elle  était,  dit  la  malade,  à  peine  plus  vive  que  celle  produite 
par  la  cocaïne. 

Encouragé  par  ce  premier  fait,  j'employai  comparativement 
le  protargol  et  l'argentamine,  soit  en  traitant  un  œil  avec 
chaque  produit,  soit  en  alternant  les  deux  médications.  Je  ne 
pus  voir  aucune  différence  appréciable  entre  ces  deux  moyens 
de  traitement  en  ce  qui  concerne  la  rapidité  de  la  guérison. 
Le  Protargol  paraît  donc  agir  aussi  efficacement  et  aussi 
rapidement  que  l'argentamine  et  il  possède  sur  ce  dernier 
agent  cette  supériorité  qu"  il  est  moins  douloureux  et 
qu  il  se  décompose  moins  facilement . 

Dans  un  premier  travail  sur  le  Protargol  (1 34),  je  concluais  : 
le  Protargol,  par  ses  propriétés  pénétrantes  très  mar- 
quées, par  son  action  antiseptique  aussi  énergique 
que  celle  (a)  du  nitrate  d'argent  et  que  celle  de  Vargen- 
tamine,  et  surtout  à  cause  de  son  innocuité  relative 
et  du  peu  d' irritation  qu'il  produit  au  contact  de  la 
conjonctive  de  la  cornée , mérite  dlëtre  essayé  métho- 
diquement en  ophtalmologie,  dans  toutes  les  conjonc- 
tivites contre  lesquelles  on  employait  autrefois  le 
nitrate   d' 'argent . 

là)  «  Plus  énergique  »  parce  qu'une  solution  de  Protargol  à  10  0/0  équivaut  à 
peu  près  à  une  solution  de  nitrate  à  1.5  0/0. 
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De  Gr.efe,  qui  a  si  bien  établi  les  règles  de  l'application  du 
nitrate  d'argent,  reconnaît  lui-même  que  c'est  chose  bien  dif- 
ficile que  de  trouver  la  dose  exacte  qui  convient  à  chaque  cas, 
quand  on  a  affaire  à  un  agent  aussi  puissant ,  qui  peut 
faire  autant  de  mal  que  de  bien,  s'il  n  est  adroitement 
appliqué  ;  il  faut  également  savoir  quand  les  cautérisations 
doivent  être  répétées  ;  car  elles  ne  doivent  être  faites  ni  trop, 
ni  pas  assez  souvent  ;  et  toutes  les  parties  de  la  conjonctive 
doivent  avoir  subi  le  contact  du  caustique. 

Bref,  de  GR^FEne  craint  pas  de  consacrer  3o  pages  (  1 35)  aux 
indications  et  contre-indications  du  nitrate  d'argent,  alors  très 
discuté,  et  qui  ne  devint  réellement  le  caustique  de  choix  que 
par  ces  indications  détaillées  que  trop  peu  de  praticiens  con- 
naissent aujourd'hui.  Et  comme  l'on  sent  bien  par  tous  les 
méticuleux  détails  qu'il  donne  pour  l'emploi  de  son  précieux  et 
dangereux  caustique,  que  si  de  Gr.efe  avait  vécu  jusqu'à  nos 
jours,  il  eût  été  le  premier  à  reconnaître  la  supériorité  des  sels 
organiques  sur  le  nitrate  d'argent. 

En  un  mot,  l'emploi  du  nitrate  d'argent  est  si  délicat  qu'il 
était  vraiment  désirable  de  trouver  un  nouveau  produit,  d'une 
application  plus  facile  et  moins  dangereuse  ;  nous  avons  dans 
le  protargol  un  médicament  de  confiance  qui,  sans  détruire  la 
muqueuse,  l'imbibe,  la  pénètre,  enraye  le  développement  des 
microrganismes  et  probablement  même  les  anéantit  dans  la 
profondeur  des  tissus,  ce  que  ne  pouvait  pas  faire  le  nitrate 
d'argent  qui  détruisait  l'épithélium  superficiel  sans  pénétrer 
plus  profondément. 

Pour  donner  la  preuve  expérimentale  de  cette  action  bacté- 
ricide profonde  du  protargol,  il  faudra  encore  beaucoup  de 
temps,  mais  les  innombrables  observations  cliniques  nous 
montrent  l'évidence  de  cette  action  dans  les  tissus  vivants  et 
c'est  là  plus  qu'il  n'en  faut  pour  le  clinicien.  L'action  du 
nitrate  d'argent  est  caustique,  et  superficielle  ;  elle 
détruit  la  muqueuse,  en  même  temps  que  les  microbes', 
le  protargol,  au  contraire,  a  une  action  bactéricide 
profonde,  sans  être  caustique,  il  a  donc  des  avantages 
illimités  sur  le  nitrate  d'argent. 
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Mode  d'emploi  du  protargol.  —  Depuis  le  travail  sus-men- 
tionné  (134),  qui  est  le  premier  qui  ait  été  publié  sur  les 
effets  du  protargol  en  thérapeutique  oculaire ,  nombre 
de  mémoires  ont  paru  sur  le  même  sujet,  confirmant,  presque 
tous,  les  brillants  résultats  que  j'avais  annoncés.  Seuls,  quel- 
ques rares  auteurs,  non  encore  suffisamment  familiarisés  avec 
le  maniement  de  ce  nouveau  topique,  ont  relaté  quelques  in- 
succès, dus  à  l'emploi,  le  plus  souvent,  de  doses  insuffisantes 
ou  à  des  applications  non  assez  fréquemment  répétées  lfl) . 

Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que,  autant  on  doit  être 
prudent  dans  V application  du  nitrate  d'argent,  autant 
on  peut  être  téméraire  dans  remploi  du  protargol, 
qui  a  une  action  moins  caustique,  moins  douloureuse, 
mais  aussi  de  plus   courte  durée. 

Le  protargol  ne  contient  que  8,3  °/o  d'argent,  tandis  que 
le  nitrate  en  contient  65  p.  ioo,  Les  solutions  employées 
pour  les  cautérisations  devront  donc  être  beaucoup  plus  fortes 
pour  le  premier  de  ces  sels;  et,  dans  l'intervalle  des  cautérisa- 
tions, des  instillations  fréquentes  seront  pratiquées,  par  le 
malade  ou  par  son  entourage,  pour  prolonger  l'action  anti- 
septique et  astringente  du  protargol. 

Je  crois  pouvoir  affirmer  aujourd'hui,  sans  crainte 
d'être  contredit,  par  quiconque  aura  employé  le  pro- 
targol, suivant  les  principes  ci-après,  que  dans  pres- 
que toutes  ses  applications ,  le  nitrate  d1  argent  peut 
être  remplacé  avantageusement  par  le  protargol . 

Le  protargol,  soluble  en  toutes  proportions  dans  l'eau,  doit 
être,  comme  toutes  les  solutions  argen.tiques,  tenu  à  l'abri  de 
la  lumière  faute  de  quoi  les  solutions  deviennent  plus  foncées, 
plus  épaisses  et  moins  actives. 

Il  fautdoncn'en  préparer  que  des  petites  quantités  à  la  fois, 
quitte  à  les  renouveler  plus  souvent. 

Pour  les  instillations,  la  formule  suivante  peut  être  recom- 
mandée dans  la  majorité  des  cas. 

Protargol o,5o 

Eau  distillée 10  grammes 

[a]  On  trouvera  dans  la  collection  de  la  Clinique  Ophtalmologique,  l'analyse 
de  tous  les  travaux  publiés  pour  ou  contre  le  protargol  jusqu'à  ce  jour. 
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(laisser  fondre  spontanément  et  à  froid  dans  un  flacon  jaune 
ou  bleu). 

D.  S.  Quelques  gouttes  en  instillations  trois  ou  quatre  fois 
jDar  jour  (et  plus  souvent  même,  s'il  le  faut). 

Ces  instillations  peuvent  être  faites  par  les  malades  eux- 
mêmes  ou  par  leur  entourage.  Elles  suffisent  souvent  à  elles 
seules  pour  amener  la  guérison  de  bien  des  conjonctivites  lé- 
gères ;  car  à  rencontre  de  ce  qui  arrive  pour  le  nitrate  d'ar- 
gent qui,  aussitôt  instillé  dans  le  sac  conjonctival,  est  décom- 
posé par  les  larmes  et  la  muqueuse  elle-même,  le  protargol, 
non  précipité,  se  mêle  intimement  aux  liquides  oculaires  et  pé- 
nètre jusqu'au  fond  des  culs- de-sac,  s'infiltrant  même  peut- 
être  jusque  dans  la  profondeur  de  l'épithélium. 

Ces  instillations  doivent,  en  tous  cas,  toujours  être  prescri- 
tes au  malade,  même  quand  des  cautérisations  sont  pratiquées 
deux  fois  par  jour  par  le  médecin,  et  elles  doivent  être 
d' autant  plus  fréquentes  que  le  mal  sera  plus  grave; 
on  doit  aller  jusqu'à  une  instillation  toutes  les  demi- 
heures  dans  les  cas  d' ophtalmie  purulente . 

Les  instillations  du  collyre  5  p.  ioo  doivent  être  prescrites 
à  domicile,  en  plus  des  soins  habituels  de  propreté,  toutes  les 
fois  que  la  conjonctivite  présente  une  certaine  intensité.  Mais 
il  faut  bien  avertir  les  malades  qu'ils  ne  doivent  pas  en  conti- 
nuer l'usage  trop  longtemps,  sous  peine  de  voir  leurs  conjonc- 
tives prendre  une  couleur  brune,  souvent  très  difficile  à  faire 
disparaître  (argyrose). 

Pour  les  cautérisations  au  pinceau, on  pourra  se  servir,  dans 
presque  tous  les  cas,  en  pratiquant  un  badigeonnage  plus  ou 
moins  généreux, de  la  solution  suivante  : 

Protargol 2  grammes 

Eau  distillée 8  — 

(laisser  fondre  spontanément,  comme  ci-dessus). 

Les  cautérisations  au  pinceau  doivent  porter  non  seulement 
sur  les  conjonctives  ectropionnées,  mais  aussi  sur  les  bords 
palpébraux  ;  on  obtient  ainsi  en  frottant  énergiquement  et  ra- 
pidement avec  le  pinceau  imbibé  de  protargol,  une  sorte  de 
savonnage  des  cils  et  du  bord  des  paupières  qui  rend 
les  plus  grands  services,  surtout  quand  la  conjonctivite  s'ac- 
compagne, comme  cela  arrive  si  souvent,   de  blépharite.  De 
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petites  compresses  au  protargol  appliquées  pendant  la  nuit 
sont  souvent  très  utiles. 

Dans  nombre  de  blépharites  et  de  blépharo-conj  onc- 
tipites,  j'ai  obtenu  par  ce  moyen  des  guérisons  rapides  et  du- 
rables; danscescas,  il  ne  faut  pas  craindre  d&  frotter  asse~ 
énergiquement  etpendant  quelques  minutes  les  paupiè- 
res avec  le  pinceau,  comme  on  le  ferait  pour  savonner  une 
barbe  avant  de  la  raser  ;  le  protargol  (composition  albumineuse, 
protéinate  d'argent),  mousse  alors  comme  du  savon  et  imbibe, 
pénètre  les  cils  jusqu'à  leur  racine,  détruisant  les  germes  in- 
fectieux. 

Les  insufflations  de  poudre  de  protargol ,  que  je  re- 
commande plus  particulièrement  dans  le  trachome,  doivent 
être  pratiquées  avec  un  de  ces  instruments  dont  on  se  sert  ha- 
bituellement pour  les  insufflations  d'iodoforme,  mais  il  faut 
avoir  soin  de  s'assurer  que  la  poudre  en  sort  aussi  fine  qu'une 
fumée. 

Les  paupières  ectropionnées,  on  insuffle  le  protargol  de  ma- 
nière à  imprégner  toute  la  surface  conjonctivale,  puis  on  laisse 
les  yeux  se  refermer  et  Ton  pratique  pendant  une  ou  deux  mi- 
nutes un  massage  rotatoire  du  globe  oculaire,  de  façon  à  bien 
faire  pénétrer  le  protargol  (qui  se  dissout  rapidement),  dans 
tous  les  recoins  du  sac  conjonctival.  Ce  massage  a  une  très 
grande  importance,  il  assouplit  les  paupières  indurées  ou  cedé- 
matiées,  active  la  fonte  des  pseudo-membranes,  quand  elles 
existent,  facilite  la  résorption  du  chémosis  et  provoque  une  ex- 
sudation abondante  de  larmes  et  de  sérosités  qui  déterge  la 
surface  oculaire  et  entraîne  l'excès  de  caustique. 

Ces  insufflations  suivies  de  massage  peuvent,  à  la  ri- 
gueur, remplacer  les  cautérisations  au  pinceau,  même  dans 
les  formes  légères  de  conjonctivite,  voire  même  dans  les  blé- 
pharites, si  Ton  a'soin,  dans  ces  derniers  cas,  d'humecter  d'a- 
bord le  bord  ciliaire  au  moyen  d'un  pinceau  mouillé,  avec  le- 
quel on  pourra,  comme  ci-dessus,  pratiquer  un  badigeonnage 
plus  ou  moins  énergique  ;  le  massage  digital  du  bord  des 
paupières  pourrait  également  remplacer  le  savonnage  au 
pinceau,  mais  il  faut  avoir  un  bon  insufflateur  qui  ne  projette 
qu'un  très  léger  nuage  de  poudre,  sans  quoi  on  pourrait  pro- 
voquer des  cautérisations  trop  profondes. 

Il  est  un  cas  où  les  solutions  à  5,  à  10  et  20  p.  100  sont  indis- 


—  i83  — 

pensables,  c'est  dans  la  daeryocystite\  et  ce  ne  sera  pas  un 
des  plus  minces  mérites  du  protargol  que  d'avoir  montré  que 
bien  des  suppurations  du  canal  lacrymal  peuvent  être 
guéries,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  pratiquer  l'extirpation  du 
sac. 

Les  injections  de  protargol,  faites  avec  le  seringue  d'Anel, 
tous  les  jours  d'abord,  puis  tous  les  deux,  trois  ou  quatre  jours 
ensuite  viennent,  souvent,  à  bout  des  suppurations  les  plus 
anciennes  ;  et  je  crois  pouvoir  dire  que  si  ce  moyen,  bien  ap- 
pliqué et  combiné  à  l'usage  des  sondes  à  demeure  de  Vulpius 
ne  réussit  pas,  on  ne  trouvera  plus  guère  de  chance  de  guéri- 
son  que  dans  la  destruction  du  sac  lacrymal. 


Avantages  et  inconvénients  du  protargol .  —  La  su- 
périorité du  protargol  est  si  incontestable  qu'on  se  demande 
pourquoi  elle  n'est  pas  encore  universellement  reconnue. 

C'est  que  rien  n'est  difficile  à  déraciner  comme  l'habitude, 
comme  la  routine.  Pour  faire  pénétrer  une  vérité  dans  les  mas- 
ses, il  faut  d'abord  en  bien  imprégner  les  nouvelles  généra- 
tions. C  est  par  vous,  Messieurs ,  par  la  jeunesse,  que 
doivent  triompher  les  idées  nouvelles  que  vous  aure^ 
reconnues  bonnes  et  vraies! 

Le  praticien,  habitué  depuis  de  longues  années  au  manie- 
ment du  nitrate  d'argent,  renoncera  bien  difficilement  à  l'aide 
d'un  ami  d'autant  plus  sûr  et  fidèle  qu'il  aura  eu  plus  de  peine 
à  se  faire  à  son  caractère  difficile. 

D'un  autre  côté,  ceux  qui  essaieront,  sans  conviction,  une 
médication  nouvelle  quelconque  en  retiront  rarement  un  béné- 
fice marqué,  à  moins  que  les  circonstances  ne  s'y  prêtent  d'el- 
les-mêmes. Il  est,  nous  l'avons  vu,  des  hasards  favorables,  en 
clinique  comme  en  expérimentation. 

En  thérapeutique  appliquée,  vous  le  savez,  le  scepticisme 
n'est  pas  de  saison  et  la  volonté  fait  faire  souvent  les  belles 
guérisons. 

Ah  !  je  ne  parle  plus  ici  d'expérimentation  thérapeutique, 
où  au  contraire,  le  septicisme  le  plus  absolu  doit  présider  à 
l'observation  scientifique  des  résultats  obtenus. 

Combien  de  fois  ne  voyons-nous  pas  des  ophtalmies  puru- 
lentes, soignées  pourtant  par  le  nitrate  d'argent,  avoir  une 
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issue  fatale,  entre  les  mains  de  praticiens  qui,  manquant  de 
confiance  ou  de  volonté,  se  laissent  déborder  par  les  circons- 
tances défavorables  sans  oser  y  faire  front  !  Il  en  sera  de  même 
pour  ceux  qui  emploieront  le  protargol  sans  plus  de  conviction. 

Et  puis,  il  est  un  fait  bien  connu,  c'est  que  les  expériences, 
dites  de  contrôle,  faites  par  ceux  qui  critiquent  une  méthode, 
donnent  toujours  à  ceux  qui  les  entreprennent  des  résultats 
négatifs.  Ne  vous  en  ai-je  pas  donné  la  preuve  à  mes  dépens, 
quand  je  vous  ai  raconté  que  mes  premiers  essais  avec  la  Dio- 
nine  avaient  été  plutôt  négatifs  !  Quantum  mutatus  ab  il  loi 

En  entrant  dans  le  détail  du  traitement  des  différentes 
formes  de  conjonctivites,  nous  trouverons  encore  l'occasion  de 
démontrer  la  supériorité  du  Protargol.  Voyons  ici  quels  sont 
ses  inconvénients  et  ses  avantages  intrinsèques. 

i°  Ses  solutions  sont  faciles  à  obtenir  et  ne  nécessitent  au- 
cun appareil,  il  suffit  de  mettre  dans  un  flacon  contenant  de 
l'eau  distillée  la  quantité  voulue  de  protargol,  la  solution  se 
fait  spontanément  en  quelques  heures  ; 

2°  Ces  solutions  tenues  à  l'abri  de  la  lumière  se  conservent 
assez  bien  ; 

3°  Même  en  solutions  à  5o  °/0,  le  protargol  est  moins  irri- 
tant que  le  nitrate  d'argent  à  2  °/„  ; 

4°  En  solutions  légères  à  2  ou  5  %,  le  protargol  peut  sans 
inconvénient  être  instillé  toutes  les  demi-heures,  si  c'est  né- 
cessaire, sans  qu'il  en  résulte  le  moindre  inconvénient. 

Ces  instillations  peuvent  même,  dans  bien  des  cas,  rempla- 
cer les  cautérisations  faites  par  le  médecin,  puisque  nous  sa- 
vons que,  grâce  à  son  pouvoir  pénétrant,  le  protargol  s'insinue 
dans  le  fond  des  culs  de-sac  et  peut-être  dans  la  profondeur 
même  de  la  muqueuse. 

On  a  cru  à  un  moment  que  le  protargol  ne  provoquait  pas 
l'argyrose  comme  le  nitrate  ;  ce  n'est  là  qu'une  affaire  de  doses 
comparatives. 

Un  moyen  bien  simple  de  prévenir  l'argyrose  de  la  peau  des 
paupières  est  de  faire  suivre  le  protargolage,  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut,  d'un  lavage  au  sublimé  à  i  p.  iooo.  C'est  un 
procédé  à  la  fois  simple  et  pratique, augmentant  encore  l'action 
du  protargol,  tout  en  diminuant  ses  inconvénients. 

Le  protargol  tacherait  un  peu  moins  le  linge  ;  mais  cela 
tient  en  partie  à  ce  que  la  couleur  même  des  solutions  fait  voir  les 
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taches  au  moment  où  elles  sont  faites  et  alors  on  peut  les  empê- 
cher de  marquer  en  les  mouillant  avec  une  solution  de  sublimé 
ou  mieux  d'iodure  de  potassium.  Les  taches  de  solutions  de 
nitrate  d'argent  ne  se  montrant  au  contraire  qu'au  bout  de 
plusieurs  heures,  il  est  souvent  trop  tard  pour  les  faire  dis- 
paraître. 


Le  protargol  malgré  toutes  ses  qualités  a  pourtant 
encore  bien  de  la  peine  à  se  substituer  au  classique  nitrate 
d'argent.  M.  le  D1'  Pfalz  (i 36)  nous  en  donne  la  raison  dans 
son  intéressante  étude  sur  le  traitement  de  l'ophtalmie  puru- 
lente et  que  nous  allons  résumer  : 

«  Depuis  que  Darier  a  introduit  le  protargol  en  thérapeu- 
tique oculaire  (1898),  il  s'est  publié  une  telle  quantité  de  tra- 
vaux sur  les  propriétés  pharmacologiqueset  thérapeutiques  de 
ce  produit  que  je  n'eusse,  certes,  pas  jugé  à  propos  de  venir 
à  nouveau  donner  mon  avis  à  ce  sujet  si  je  n'y  avais  été  poussé 
par  la  façon  injuste  dont  est  traité  un  médicament  aussi 
extraordinairement  précieux  dans  la  nouvelle  édition  du 
grand  traité  de  Graefe  Saemisch  qui  vient  à  peine  de  pa- 
raître. En  effet,  dans  le  §  g5,  M.  V.  Grœnouw  dit  : 
«  Le  topique  par  excellence  est  toujours  le  nitrate 
d" argent,  ses  nombreux  succédanés  n'ayant  sur  lui 
aucune  supériorité...  »  et  dans  le  volume  V,  Saemisch 
écrit  :  «  Le  protargol  est  moins  douloureux ,  mais  il 
est  également  moins  actif,  c'est  pourquoi  il  a  été 
abandonné  à  la  Clinique  de  Bonn,  où  il  a  échoué  dans 
plusieurs  cas  ;  il  n  est  du  reste  pas  trop  à  recomman- 
der de  faire  des  expériences,  quand  il  s'agit  d'une  mala- 
die qui  réclame  un  traitement  actif  comme  nous  l'offre 
le  nitrate  d  argent.  ». 

De  telles  assertions,  dans  un  ouvrage  qui  doit  faire  autorité 
en  ophtalmologie  et  qui  devrait  donner  un  exposé  impartial 
des  progrès  récents  de  la  thérapeutique,  ont  poussé  le  D1' Pfalz 
à  exposer  les  arguments  qu'une  expérience  longue  déjà  lui  a 
apportés  en  faveur  du  protargol. 

«  Il  est  certain  que  l'amour  de  la  nouveauté  a  ses  inconvé- 
nients ;  mais  les  progrès  incessants  de  la  chimie  nous  appor- 
tent, au  milieu    de  bien  des  préparations  inutiles,  quelques 
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produits  remarquables,  comme  le  protargol,  dont  le  plus 
grand  tort  est  d'avoir  été  mis  en  parallèle  avec  le  nitrate 
d'argent.  Il  n'y  a  pas  plus  de  ressemblance  entre  le  protargol 
et  le  nitrate  d'argent  qu'entre  la  quinine  et  le  salicylate  de 
soude.  Il  ne  faut  donc  pas  dire  qu'une  solution  de  protargol  à 
20  °/o  a  la  même  action  thérapeutique  que  du  nitrate  à  i  °/0. 

aMais  ce  qui  a  fait  jeter  un  grand  discrédit  sur  le  protargol, 
c'est  que  ses  propriétés  chimiques  ont  été,  au  début,  insuffi- 
samment connues  et  nombre  d'auteurs  ont  employé  des  so- 
lutions faites  à  chaud.  Or,  par  la  chaleur,  il  se  produit  une 
oxydation  de  la  protéine  et  la  solution  devient  à  la  fois  irri- 
tante et  inactive.  C'est  ce  qui  explique  les  insuccès  de  cer- 
tains expérimentateurs  qui  n'avaient  pas  fait  eux-mêmes 
leurs  solutions.  Ces  solutions  s'altèrent  assez  rapidement 
avec  le  temps  ;  aussi  ne  faut-il  jamais  prescrire  que  de  petites 
quantités  et  bien  recommander  de  faire  la  solution  à  froid. 
Le  pharmacien  ne  doit  pas  avoir  de  solutions  préparées 
d'avance  ou,  en  tous  cas,  il  doit  les  renouveler  tous  les  8  jours. 

«  En  revanche,  un  grand  avantage  pour  le  protargol  est  qu'il 
peut  être  confié  sans  crainte  aux  malades  ou  à  leur  entourage, 
ce  qui  serait  de  la  plus  grande  imprudence  pour  le  nitrate 
d'argent  à  i,5  ou  2  °[0.  (Pfalz  trouve,  avec  une  certaine  rai- 
son, qu'il  est  peu  recommandable  de  faire  venir  tous  les  jours 
ou  même  2  fois  par  jour  des  malades  qui  souvent  habitent 
fort  loin  ;  et  il  trouve  que  c'est  un  des  plus  grands  mérites 
du  protargol  de  pouvoir  être  instillé  très  souvent  sans  incon- 
vénient.) Les  instillations  fréquemment  répétées  sont  même 
nécessaires  ;  et  c'est  justement  parce  que  d'aucuns  se  sont 
contentés  de  faire  seulement  une  ou  deux  instillations  par 
jour  qu'ils  ont  trouvé  que  le  protargol  était  inférieur  au  ni- 
trate. Si  les  ennemis  du  protargol  exposaient  en  détail  leur 
modus  faciendi  on  aurait  bien  souvent  une  explication  facile 
de  leurs  insuccès. 

«  Comment  agit  le  protargol  1  Contenant  seulement 
8,3  °/o  d'argent,  alors  que  le  nitrate  en  contient  63,5  %»  le  Pro- 
targol doit  être  employé  en  solutions  concentrées  pour  montrer 
ses  propriétés  antigonococciques  spécifiques.  Ce  léger  inconvé- 
nient est  largement  compensé  par  l'avantage  qu'a  le  protargol 
d'être,  même  en  nature, très  peu  irritant.  Et  tandis  que  le  nitrate 
précipiteles  albumines  et  se  décompose,  au  contact  des  solutions 
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salées  (larmes),  ne  pouvant  avoir  qu'une  action  à  la  fols  superfi- 
cielle et  caustique, le  protargol  lui,  même  en  des  mains  inhabiles 
n'est  pas  dangereux  et  pénètre  profondément  dans  les  replis 
des  conjonctives  sans  se  décomposer.  C'est  ce  qui  lui  a  conquis, 
manié  par  des  mains  expertes,  la  première  place  parmi  les 
antigonococciques .  » 

Les  solutions  trop  concentrées  n'ont  pas  de  grands 
avantages  :  10  %  est  ce  que  Pfalz  emploie  de  plus  concentré  et 
encore  il  en  alterne  les  instillations  avec  celles  plus  fréquentes 
d'une  solution  à  5  °/<n  qui  est  le  plus  souvent  employée  par  lui. 
Il  prescrit  toujours  la  solution  a  5  %  en  stipulant  bien  : 
préparée  à  froid  et  en  instillations  toutes  les  6  heures . 

Et,  s'il  y  aune  forte  suppuration,  toutes  les  heures  ou  toutes 
les  2  heures,  il  fait  pratiquer  un  lavage  des  culs-de-sac  au  per- 
manganate. Deux  personnes  seraient  nécessaires  pour  ce  la- 
vage, l'une  ouvrant  et  fermant  les  paupières  en  faisant  des 
mouvements  de  massage, l'autre  irriguant  la  surface  oculaire. 
La  nuit,  on  fera  les  instillations  toutes  les  fois  que  l'enfant  se 
réveillera. 

A  partir  du  3e  jour,  on  fera  en  outre  alterner  les  instillations 
à  5  °/o  avec  d'autres  à  lo  °/0.  L'amélioration  ne  tarde  pas  à  se 
produire  (souvent  déjà  dès  le  3e  jour)  et  l'enfant  ouvre  les 
yeux,  ce  qui  est  le  premier  signe  de  laguérison.  Plus  la  sécré- 
tion diminue,  plus  on  pourra  espacer  les  lavages  jusqu'à  ce 
que  toute  suppuration  ait  complètement  cessé.  Toujours  le 
traitement  a  été  plus  court  qu'il  ne  l'est  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent. (L'auteur  tient  à  répéter  qu'il  a,  pendant  16  ans,  pratiqué 
le  traitement  classique  au  nitrate  et  ne  peut  être  accusé  d'inex- 
périence à  ce  sujet.) 

Dans  les  cas  où,  à  la  suile  de  rechutes,  il  s'établit  une  con- 
jonctivite chronique  avec  hypertrophie  papillaire,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  combiner  les  instillations  de  protargol  avec  des 
cautérisations  au  nitrate  d'argent  à  i  °/0.  Ces  deux  prépara- 
tions  se  complètent  admirablement. 

Un  grand  avantage  du  traitement  au  protargol  et  perman- 
ganate préconisé  par  Pfalz  est  qu'il  peut  facilement  être  appli- 
qué loin  du  médecin,  tandis  que  le  nitrate,  à  cause  des  dan- 
gers qu'il  présente,  demande  la  présence  du  médecin  une  ou 
même  2  fois  par  jour.  Même  dans  les  cas  très  intenses,  les 
malades  peuvent  facilement  être  guéris  après  5  ou  6  consul- 
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tions,  ce  qui  rend  les  choses  bien  plus  faciles  pour  les  per- 
sonnes habitant  la  campagne  et  qui  répugnent  à  laisser  leur 
enfant  dans  une  clinique. 

Pour  ceux  qui  n'ont  pas  encore  d'expérience  avec  le  pro- 
targol  et  qui  n'osent  pas  se  livrer  à  ce  qu'ils  appellent  une 
expérience  que  leur  conscience  réprouve,  ils  n'ont  qu'à  com- 
mencer à  faire  un  traitement  mixte  en  faisant  alterner  les  ins- 
tillations de  protargol  avec  les  cautérisations  au  nitrate,  et 
bientôt  ils  auront  reconnu  la  supériorité  du  protargol. 


Quant  à  la  prophylaxie  de  l'ophtalmie  purulente,  elle  a, 
par  la  méthode  de  Crédé,  1884,  acquis  droit  de  cité  dans  toutes 
les  maternités.  Mais  le  nitrate  d'argent  à  2  et  même  i,5  0/oms- 
tillé  dans  l'œil  d'un  nouveau-né  n'est  pas  toujours  inoffensif  ;  il 
provoque  parfois  une  irritation  très  violente, parfois  même  des 
escharres  conjonctivales  et  cornéennes  et  souvent  une  sorte 
de  conjonctivite  traumatique  qui  peut  faire  croire  à  un  début 
d'ophtalmo-blennorrhée. 

L'intéressante  statistique  de  Cohn  démontre  que  la  méthode 
de  Crédé  avait  donné  des  résultats  remarquables  dans  toutes 
les  maternités,  mais  pas  en  ville  ;  il  conclut  à  la  prophylaxie 
obligatoire. 

La  méthode  de  Crédé  n'est  malheureusement  pas  encore  as- 
sez répandue  ;  et  il  est  difficile  de  la  faire  adopter  dans  le 
monde  pour  bien  des  raisons.  Il  y  a  même  des  médecins 
(témoin  le  fameux  gynécologiste  Schorder)  qui  s'opposent  à 
son  application  à  cause  de  l'irritation  parfois  violente  produite 
parle  nitrate  d'argent  et  à  cause  aussi  de  sa  non- infaillibilité. 
Et  puis  il  faut  savoir  instiller  juste  assez  et  pas  de  trop. 

Ces  inconvénients  disparaissent  complètement  si  l'on  rem- 
place le  nitrate  d'argent  par  le  protargol,  qui  a  le  même  pou- 
voir antiseptique  sans  l'action  caustique  trop  violente  du  ni- 
trate d'argent.  Une  solution  de  protargol  à  20  ."/0  équivaut  à 
2  °/0  de  nitrate.  Mais  il  est  bien  inutile  d'employer  une  solution 
aussi  forte  et  la  plupart  des  auteurs  ont  trouvé  que  pour  une 
bonne  prophylaxie  le  10  °/0  est  absolument  suffisant  et  n'est 
que  très  peu  douloureux.  Urbahn  conseille  même  d'employer 
une  solution  à  5  °/0,  mais  au  lieu  de  n'en  instiller  que  quelques 
gouttes,  il  tient  l'œil  ouvert,  la  tête  renversée  et  la  cavité  con- 
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jonctivale  remplie  en  quelque  sorte  par  un  bain  de  cette  solu- 
tion. Il  aurait  obtenu  également  des  succès  par  ce  moyen  dans 
les  ulcères  infectieux  de  la  cornée  ;  ce  procédé  aurait  l'avantage 
de  ne  pas  être  irritant  et  de  n'entraîner  jamais  de  ces  conjonc- 
tivites artificielles  que  Ton  observe  assez  souvent  après  l'instil- 
lation d'un  collyre  à  2  %  de  nitrate  d'argent. 

Les  avantages  decebain  au  protargol  seraient  les  suivants  : 

i°  Simplicité  du  procédé  ; 

2"  Innocuité  complète  pour  l'œil  ; 

3°  La  solution  vient  en  contact  à  la  fois  avec  la  conjonctive, 
les  cils  et  les  paupières  ; 

40  L'action  est  sûre  parce  que  l'application  a  été  très  pro- 
longée ; 

5°  La  conjonctivite  artificielle,  pas  plus  qu'une  altération  de 
l'épithéliumcornéen,  ne  sont  à  redouter. 

Les  travaux  de  Petrowski,  d'ENGELMANN  et  d'autres  nous  ont 
fourni  la  preuve  qu'une  solution  de  protargol  à  10%  agit  sûre- 
ment et  rapidement  comme  agent  prophylactiqueetthérapcu- 
tique  et  Rosner  (137)  put  observer  io3o  nouveau- nés  soignés 
prophylactiquement  par  le  protargol,  sans  avoir  un  seul  cas 
d'ophtalmo-blennorrhée. 

A  la  Maternité  de  Prague,  pendant  l'année  190 1,  sur  1100 
naissances,  il  ne  se  produisit  aucune  ophtalmoblennorrhée, 
alors  que  les  années  précédentes,  avec  la  méthode  de  Grédé, 
il  y  c:i  avait  eu  2  °/0l  —  C'est  là  une  différence  énorme  et  tout  à 
l'avantage  du  protargol. 

Veverka  (1 38)  dans  une  intéressante  étude  passe  d'abord 
en  revue  la  statistique  des  cas  observés  avant  l'application 
de  la  méthode  de  Crédé  à  la  clinique  d'accouchement  du 
Pr  Rubesca  à  Prague,  puis  de  ceux  observés  après  ;  ensuite, 
il  étudie  les  cas  où  la  prophylaxie  de  Crédé  peut  n'être  pas 
appliquée  par  suite  d'absence  de  toute  infection  gonococcique 
chez  la  mère.  Vouloir  affirmer  qu'il  n'y  a  eu  aucune  infec- 
tion, se  basât-on  sur  des  examens  microscopiques,  est  chose 
bien  risquée,  aussi  vaut-il  mieux  appliquer  les  mêmes  règles 
prophylactiques  indifféremment  à  tous  les  nouveau-nés. 

La  méthode  de  Crédé  n'a  néanmoins  pas  fait  disparaître 
d'une  manière  absolue  Tophtalmo-blennorrhée.  C'est  pourquoi 
on  a  cherché  d'autres  agents  antiseptiques. 

L'auteur  passeen  revue  les  moyens  nombreux  proposés  pour 
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remplacer  le  nitrate  d'argent  et  arrive  enfin  au  protargol, vanté 
par  Darier,  puis  par  Fritsch,  de  Bonn. 

Il  a  commencé  ses  essais  en  mars  1900.  La  plus  importante 
propriété  du  protargol  se  trouve  dans  ce  fait  qu'il  n'est  préci- 
pité ni  par  les  albumines,  ni  par  les  solutions  faiblesdeNaCl, 
ni  par  les  alcalins.  Il  peut  donc  porter  son  action  bactéricide 
puissante  jusque  dans  la  profondeur  des  tissus. 

Les  résultats  obtenus  à  la  clinique  de  Rubesca  furent  très 
satisfaisants.  Le  protargol  fut  employé  chez  1.100  nouveau- 
nés  dont  l'observation  journalière  a  été  soigneusement  prise.  Il 
y  eut  en  tout  4  cas  d'ophtalmoblennorrhée,  dont  deux  étaient 
venus  du  dehors.  Des  deux  autres,  l'un  fut  atteint  après  un  ac- 
couchement très  long,  chez  une  mère  atteinte  de  blennorrhée 
du  col  et  pourtant  la  conjonctivite  n'éclata  qu'au  7e  jour,  comme 
chez  le  4e  enfant,  ce  qui  fait  qu'on  doit  considérer  ces  deux  cas 
comme  dus  à  une  infection  secondaire; car  il  est  reconnu  que 
la  première  manifestation  de  l'ophtalmie  purulente  se  produit 
dès  le  3e  jour  et  au  5e  au  plus  tard. 

Donc  V ophtalmie  purulente,  qui, grâce  à  la  méthode 
Crédé,  était  déjà  tombée  à  2  0/0,  est  descendue,  par  le 
protargol  à  o  cas  sur  1,100,  caries  infections  secondai- 
res ne  peuvent  pas  être  prises  en  considération. 

Les  qualités  suivantes  font,  pour  l'auteur,  du  protargol  un 
agent  bien  préférable  au  nitrate  d'argent. 

i°  La  réaction  conjonctivale  est  presque  nulle  après  l'instil- 
lation du  protargol.  Jamais  on  n'observe  la  violente  irritation 
que  produit  si  souvent  l'application  du  nitrate  d'argent  (tumé- 
faction très  marquée  des  paupières  avec  sécrétion  plus  ou  moins 
abondante  et  parfois  sanguinolente,  qui  rend  difficile  un  dia- 
gnostic précis  entre  une  conjonctivite  purulente  vraie  et  une 
simple  irritation  idiosyncrasique).Le  microscope  seul  peutpro- 
noncer  dans  ce  cas. 

20  Les  instillations  de  protargol  peuvent  être  répétées  plu- 
sieurs fois  par  jour  sans  inconvénient,  ce  qui  permet,  dans  les 
cas  où  la  mère  est  manifestement  infectée,  de  continuer  la  pro- 
phylaxie de  l'enfant  par  des  instillations  de  protargol  soir  et 
matin. 

3°  La  technique  des  instillations  est  des  plus  simples  et  il  est 
sans  importance  d'instiller  une  ou  plusieurs  gouttes  de  protar- 
gol entre  les  paupières",  on  peut  même,  pour  ainsi  dire,  en  inon* 
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der  le  sac  conjonctival  ;  tandis  que  pour  le  nitrate  d'argent  il 
faut  bien  se  garder  de  tout  excès. 

4°  La  neutralisation  avec  une  solution  de  chlorure  de  sodium 
est  absolument  inutile  avec  le  protargol. 

5"  Le  traitement  par  le  protargol  de  la  conjonctivite  puru- 
lente déclarée  donne  de  très  bons  résultats  surtout  quand  le 
traitement  est  appliqué  dès  le  début  du  mal.  Le  gonflement 
des  paupières  disparaît  rapidement  ainsi  que  le  chémosis. 

Une  solution  de  protargol  à2o  o/o  devrait  toujours  être  dans 
l'arsenal  de  tout  accoucheur. 

Voici  comment  est  pratiquée  la  prophylaxie  de  l'ophtalmie 
purulente  à  la  clinique  du  professeur  Rubesca  : 

De  suite  après  l'accouchement,  l'enfant  tenant  encore  au 
cordon  ombilical,  les  yeux  sont  lavés  avec  un  tampon  d'ouate 
imbibé  d'eau  boriquée.  De  suite  après  la  section  du  cordon,  les 
yeux  sont  encore  une  fois  essuyés  et  pendant  le  bain  on  prend 
garde  que  l'eau  du  bain  ne  vienne  jusqu'à  l'œil. 

L'enfant  étant  bien  emmailloté,  les  yeux  sont  de  nouveau  et 
soigneusement  lavés  et  les  paupières  étant  ouvertes  la  solu- 
tion de  protargol  à  20  0/0  est  instillée  dans  chaque  œil,  puis  un 
léger  massage  du  globe  est  pratiqué  pour  que  toute  la  surface 
oculaire  soit  bien  imprégnée  de  la  solution.  Toute  neutralisa- 
tion avec  une  solution  de  chlorure  de  sodium  est  contre-indi- 
quée,car  il  est  utile  que  le  protargol  séjourne  un  certain  temps 
dans  les  culs-de-sac  pour  qu'il  puisse  pénétrer  dans  la  pro- 
fondeur des  tissus  et  y  porter  son  action  bactéricide. 

Les  yeux  des  nouveau-nés  seront  encore  surveillés  plusieurs 
jours  durant. 

Dès  qu'il  se  produit  la  moindre  hypérémie  avec  sécrétion, il 
faut  sans  hésiter  avoir  recours  aux  instillations  répétées  de  pro- 
targol jusqu'à  ce  que  toute  sécrétion  purulente  ait  disparu. 

Le  résultat  que  le  praticien  obtiendra  de  ce  traitement  ne 
donnera  pas  seulement  satisfaction  à  l'entourage  de  l'enfant, 
mais  rendra  plus  confiant  le  médecin  lui-même  qui  avait  appris 
à  redouter  avec  raison  l'infection  gonococcique  si  grave  et  par- 
fois si  désastreuse  pour  les  yeux  des  pauvres  malades. 

Enfin  tout  récemment  encore  le  D1'  Herff  (i3g)  vient  de 
publier  la  statistique  des  cas  obtenus  à  la  Maternité  de  Bâle. 
Jusqu'en  1902  les  résultats  obtenus  par  la  méthode  de  Grédé 
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étaient  déjà  excellents  et  on  ne  notait  qu'une  infection    que 
dans  2  p.  iooo  des  cas. 

Pendant  2  ans  le  nitrate  d'argent  fut  remplacé  par  le  pro- 
targol  à  10  °/o  sur  3  009  naissances  sans  qu'il  se  soit  produit 
une  seule  infection. 

Donc  depuis  4  ou  5  ans  seulement  que  la  prophylaxie  par  le 
protargol  a  été  pratiquée  sur  plus  de  5 000  cas  il  ny  eut 
pas  une  seule  infection  primaire . 

11  ne  faudrait  pourtant  pas  vouloir  faire  dire  à  cette  simple 
statistique  que  nous  sommes  désormais  en  possession  d'un 
moyen  prophylactique  mathématiquement  infaillible  ;  il  y  a 
partout  et  toujours  des  exceptions  à  toutes  les  règles  ;  mais  on 
peut  dire  que,  par  cette  nouvelle  prophylaxie,  nous  approchons 
delà  réalisation  du  postulatde  Cohn,  qui  dit  que,  dans  tous 
les  pays  civilisés,  V  ophtalmoblcnnorrhëe  est  appelée 
à  disparaître  complètement. 

Le  protargol  est  donc  à  la  fois  un  moyen  prophylactique  et 
un  agent  thérapeutique  des  plus  précieux, et  si  inoffensif  qu'on 
pourrait  même,  à  l'occasion,  en  confier  l'application  aux  sages- 
femmes.  Or,  ce  sont  les  sages-femmes  qui  font  le  plus  grand 
nombre  d'accouchements,  le  médecin  n'étant  appelé  que  dans 
les  cas  difficiles. 
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SOMMAIRE 

L'Argyrol,  vitellinate  d'argent,  est  le  sel  d'argent  idéal  —  il  contient  30  %  d'ar- 
gent métallique  —non  seulement  il  n'est  pas  caustique,  mais  sur  la  conjonctive 
enflammée  il  a  une  action  nettement  calmante.  —  Ses  applications  dans  les 
conjonctivites  purulentes,  dans  les  dacryocystites,  dans  l'ophtalmie  blennorrha- 
gique  de  l'adulte.  —  L'argyrol  doit  être  appliqué,  larga  manu  toutes  les  heures 
et  même  toutes  les  1/2  heures,  jour  et  nuit  dans  les  cas  graves. 

Messieurs,  j'ai  tenu  à  vous  faire  parcourir  dans  tous  leurs 
détails  les  deux  premières  étapes  franchies  par  les  sels  orga- 
niques d'argent  pour  arriver  enfin  à  la  troisième  qui,  jelecrois, 
marquera  comme  une  victoire  décisive  dans  cette  campagne 
longue  déjà. 

Je  tiens  à  le  répéter,  ce  n'est  pas  la  mort  du  nitrate  d'ar- 
gent que  nous  voulons,  mais  simplement  sa  relégation  à  la 
place  très  importante  qu'il  doit  occuper  à  l'arrière-garde,  à  la 
réserve,  de  nos  moyens  d'action  contre  le  gonocoque  et  les 
différents  hôtes  infectieux  de  la  conjonctive. 

Le  nitrate  d'argent  est,  depuis  de  longues  années,  le  spé- 
cifique classique  de  l'ophtalmoblennorrhée  ;  il  était  bien 
facile  de  comprendre  que  tous  ceux  qui  ont  la  pratique,  la 
routine  presque  ancestrale  de  cette  thérapeutique,  auraient 
de  la  peine  à  se  mettre  à  faire  un  nouvel  apprentissage  pour, 
au  fond,  n'obtenir  qu'un  peu  moins  de  danger  et  un  peu 
moins  de  douleur.  —  On  a  même  dit  :  qu'importe  la  douleur 
si  l'on  guérit  ! 

Mais  ne  demandons  pas  l'impossible,  laissons  aux  clas- 
siques leurs  préférences  pour  le  cruel  nitrate  d'argent  ;  les 
malades  eux-mêmes  se  chargeront  bien  de  leur  apprendre 
qu'ailleurs  on  a  pu  les  guérir  sans  douleur,  et  ce  sera  pour  eux 
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l'argument  capital,  dans  la  clientèle  particulière  tout  au 
moins,  car  à  l'hôpital,  le  malade  ne  se  plaint  pas.  Mais  il 
faut  du  temps  pour  tout  cela,  et  en  attendant,  on  doit,  tant 
qu'il  est  possible,  répandre  autour  de  soi  ce  que  l'on  croit  être 
la  bonne  parole. 

Que  l'un  de  ces  fervents  admirateurs  du  nitrate  d'argent 
veuille  bien  instiller  comparativement,  dans  son  œil  droit,  une 
goutte  de  nitrate  d'argent  à  i  o/o  et  dans  son  œil  gauche  une 
goutte  d'argyrol,  à  20  0/0  et  il  verra  la  différence  :  brûlure 
très  vive  à  droite  et  absence  abs olne  de  douleur  à  gauche. 
S'il  veut  pousser  plus  loin  l'étude  comparative  des  deux 
agents,  il  pourra  essayer  l'action  microbicide  d'une  quantité 
donnée  des  deux  liquides  ci-dessus,  il  verra  qu'à  faibles 
doses,  le  nitrate  d'argent  est  peut-être  plus  bactéricide,  mais 
qu'aux  doses  facilement  supportées  par  l'œil,  ce  sera  l'argy- 
rol  qui  aura  la  supériorité,  sans  l'ombre  d'un  doute.  Cette 
preuve  a  été  longuement  faite  par  Neisser  pour  le  protargol. 
Or,  l'argyrol  est  bien  supérieur  au  protargol  sous  tous  les 
rapports.  Sa  teneur  en  argent  métallique  est  de  3o  0/0,  tandis 
que  celle  du  protargol  n'est  que  de  8  0/0,  et  en  plus  le  protar- 
gol est  encore  un  peu  douloureux. 

Pour  ma  part,  depuis  8  ans,  je  n'ai  plus  employé  le  nitrate 
d'argent  et  j'ai  guéri  de  nombreuses  ophtalmies  purulentes, 
et  cela,  avec  moins  de  complications  que  je  n'en  observais 
autrefois  avec  le  nitrate  d'argent.  Affaire  d'habitude  !  je  le 
veux  bien.  Mais  encore  !  s'il  est  possible  de  guérir  aussi 
bien,  après  un  certain  apprentissage,  ne  vaut-il  pas  mieux 
que  le  médecin  se  donne  cette  petite  peine,  pour  épargner 
à  ses  malades  et  la  douleur  et  les  dangers  que  fait  courir  le 
nitrate  d'argent  ! 

Je  sais  bien  que  les  partisans  du  nitrate  d'argent  prétendent 
qu'il  n'est  pas  dangereux  ;  certes,  on  peut  toujours  dire  que 
les  complications  du  côté  de  la  conjonctive  (escharres  ou 
pseudo-membranes)  et  de  la  cornée  (infiltrations  ou  ulcéra- 
tions) sont  dues  à  la  malignité  de  l'affection,  alors  que,  bien 
souvent,  elles  relèvent  manifestement  de  cautérisations  trop 
violentes,  par  des  solutions  de  nitrate  d'argent  trop  fortes. 

Il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  est  des  idiosyncrasies  qui  ne 
supportent  pour  ainsi  dire  pas  le  nitrate  d'argent  ;  déjà,  dans 
ces  cas,  le  protargol  était  encore  trop  irritant  ;  or  l'argyrol  l'est 
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infiniment  moins,  pour  ne  pas  dire  pas  du  tout.  N'est-ce  donc 
pas  là  encore  une  bien  grande  satisfaction  pour  le  médecin 
que  de  n'avoir  pas  à  se  reprocher  les  accidents  dont  nous 
venons  de  parler  et  cela  avec  la  même  sécurité  et  peut-être 
même  une  plus  grande  efficacité  thérapeutique  ? 

En  effet,  j'ai  vu,  par  des  instillations  fréquemment  répé- 
tées d'argyrol,  des  conjonctivites  purulentes  très  graves, 
jugulées  en  moins  d'une  semaine  ;  j'ai  même,  un.  des  pre- 
miers, attiré  l'attention  sur  le  danger  de  ces  trop  rapides 
guérisons,  qui  font  que  parfois  on  cesse  le  traitement  trop  tôt 
et  qu'on  s'expose  ainsi  à  des  rechutes,  qui  sont  toujours  plus 
difficiles  à  guérir. 
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Ce  qui  fait  que  la  plupart  de  ceux  qui  préfèrent  le  nitrate 
d'argent  n'ont  pas  eu  de  succès  avec  les  sels  organiques  d'ar- 
gent, c'est  qu'ils  n'ont  pas  employé  ces  derniers  à  doses 
assez  massives  ni  assez  fréquemment  répétées. 

Nier  la  supériorité  des  préparations  organiques  d'argent 
sur  la  trop  caustique  pierre  infernale  n'est  plus  raisonnable 
aujourd'hui.  Qu'on  dise,  qu'avec  des  solutions  plus  ou  moins 
diluées  de  nitrate  d'argent,  un  praticien  très  expérimenté 
peut  obtenir  tous  les  effets  qu'il  voudra,  je  le  concède.  Et 
cela  à  bien  meilleur  marché  qu'avec  les  produits  nou- 
veaux, c'est  encore  vrai  ;  mais  demandez  au  client  combien  il 
lui  en  cuit  ? 

Vous  m'objecterez  que  le  protargol  est  encore  assez  dou- 
loureux, c'est  vrai  et  l'argentamine  l'était  plus  encore.  Aussi 
suis-je  heureux  de  pouvoir  vous  recommander  aujourd'hui  un 
sel  d'argent  absolument  indolore.  C'est  vraiment  surprenant! 
et  j'en  ai  été  moi-même  tout  émerveillé.  Car,  vous  le  savez,  quand 
on  dit  qu'une  substance  quelconque  appliquée  dans  l'œil  est 
absolument  indolore,  on  fait  un  euphémisme.  Une  goutte 
d'eau  distillée  produit  déjà  une  impression  désagréable,  une 
goutte  de  collyre  à  la  cocaïne  est  cuisante,  vous  le  savez  ; 
mais  nous  sommes  convenus  de  considérer  ces  substances 
comme  indolores,  si  nous  les  comparons  à  l'action  irritante 
du  sulfate  de  zinc,  du  nitrate  d'argent  ou  du  sulfate  de  cuivre. 
Eh  bien  !  Messieurs,  l'argyrol  est  d'une  application  plutôt 
moins  douloureuse  que  la  cocaïne  ou1  même  que  l'eau  distillée. 
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C'est  là  un  fait  qui  paraît  bien  difficile  à  concilier  avec  une 
action  astringente  et  antiseptique  puissante. 

Instillée  entre  les  paupières,  une  goutte  de  solution  à' 
25  °/o  d'argyrol  se  répand  rapidement  en  une  couche  jaune 
ocre  sur  la  cornée  et  la  conjonctive,  le  malade  se  plaint  de 
voir  jaune  pendant  un  instant,  mais  n'accuse  aucune  dou- 
leur, si  la  solution  est  fraîche  !  Cependant,  au  bout  de 
quelques  minutes  certaines  personnes  se  sont  plaintes  d'avoir 
éprouvé  une  certaine  gêne,  une  certaine  raideur,  un  peu  de 
sécheresse  de  l'œil.  Il  est  probable  que  l'action  astringente  de 
l'argent  en  est  la  cause  par  action  sur  l'épithélium  de  la  cornée 
et  de  la  conjonctive. 

Voyons  maintenant  quelle  est  l'action  thérapeutique  de  ce 
nouveau  sel,  comparée  à  cell#  du  protargol,  et  quels  sont  ses 
avantages  et  ses  points  faibles. 

Si  nous  consultons  la  littérature,  riche  déjà,  sur  l'emploi  de 
l'argyrol,  nous  y  trouvons  des  observations  qui  semblent  si 
prodigieusement  favorables  qu'il  nous  est  difficile  de  les  ad- 
mettre sans  commentaires. 

Aussi  me  permettrai-je  d'abord  d'examiner  comparative- 
ment son  action  avec  celle  du  protargol,  dont  le  maniement 
m'est  familier  depuis  des  années  que  je  l'emploie  avec  plein 
succès  à  l'exclusion  du  nitrate  d'argent.  Vous  savez  que  j'ai 
pour  le  protéinate  d'argent  une  affection  toute  paternelle,  eh 
bien  !  Messieurs,  je  crois  pouvoir  vous  dire  que  son  jeune 
rival  le  supplantera  dans  beaucoup  de  ses  applications.  Mais, 
je  puis  l'affirmer  d'ores  et  déjà,  le  protargol  conservera  une 
bonne  partie  de  ses  indications  spéciales. 

J'ai  d'abord  essayé  l'argyrol  dans  plusieurs  cas  de  dacryo- 
cystite.  Vous  savez  quels  beaux  résultats  ont  été  obtenus  par 
le  protargol  introduit  dans  les  voies  lacrymales  soit  en  solu- 
tion, soit  en  bougies,  vous  savez  aussi  que  parfois  il  pro- 
voque des  douleurs  assez  vives  et  une  réaction  inflammatoire 
assez  marquée,  surtout  quand  il  y  a  érosion  de  la  muqueuse 
(réaction  infiniment  moins  violente  pourtant  que  celle  pro- 
duite par  la  nitrate  d'argent). 

Dans  plusieurs  cas  de  dacryocystite,  j'ai  injecté  des  solu- 
tions d'argyrol  à  2,  5j  et  10  °/o  sans  provoquer  la  moindre 
gêne  et  la  moindre  cuisson  ;  en  quelques  jours,  la  sécrétion 
soit  muqueuse,  soit  purulente,  était  tarie  ;  mais  les  injections 
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ont  toujours  dû  être,  comme  pour  le  protargol,  continuées 
pendant  plusieurs  jours,  puis  espacées  progressivement  pour 
éviter  les  rechutes  si  fréquentes  dans  cette  tenace  affection . 

Dans  quelques  cas  de  larmoiement  de  date  récente,  j'ai  même 
pu  amener  soit  une  amélioration  notable,  soit  une  guérison 
par  de  simples  instillations  avec  un  collyre  à  l'argyrol  25  "/<>• 
Or,  vous  le  savez,  ces  instillations  absolument  indolores  peu- 
vent être  répétées  aussi  fréquemment  que  vous  le  voudrez. 
Au  bout  de  quelques  minutes,  le  malade  mouche  des  mucosités 
teintées  en  brun  par  l'argyrol,  si  les  voies  lacrymales  sont  en- 
core un  tant  soit  peu  perméables  et  s'il  ne  s'agit,  comme  c'est 
le  plus  souvent  le  cas,  que  d'un  léger  catarrhe  du  canal,  la 
guérison  n'est  pas  longue  à  se  produire. 

Mais  quand  l'écoulement  de  l'argyrol  ne  se  fait  pas  par  le 
nez,  il  est  nécessaire  d'injecter  la  solution  dans  le  canalicule 
lacrymal,  et  parfois  après  2  ou  3  injections  le  larmoiement 
peut  guérir  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  pratiquer  le  cathé- 
térisme,  toujours  si  pénible. 


Dans  les  cas  d'ophtalmoblennorrhée  que  j'ai  soignés  avec 
l'argyrol,  j'ai  obtenu  une  cessation  très  rapide  de  la  sécrétion 
purulente  par  de  simples  instillations  à  25  °/0,  répétées  toutes 
les  heures  ou  toutes  les  1/2  heures  (jour  et  nuit).  Bientôt  l'en- 
fant ouvrait  les  yeux  et  la  guérison  s'établissait  sans  douleurs 
et  avec  une  rapidité  que  je  n'avais  encore  jamais  observée 
même  avec  le  protargol. 

Les  sels  organiques  d'argent  sont  en  eux-mêmes  d'une  in- 
nocuité si  complète  que  j'en  suis  encore  à  trouver  un  cas  où 
une  complication  quelconque  ait  pu  leur  être  attribuée.  Leur 
seul  inconvénient-,  je  le  répète,  est  que  parfois  le  pro- 
cessus morbide  est  si  rapidement  enrayé '  qu on  croit 
trop  tôt  le  malade  guéri  et  qu'une  rechute  ne  cède  plus 
alors  qu'aux  caustiques  violents,  à  l'ichtargan,  au  nitrate  d'ar- 
gent. A  vraiment  parler,  j'estime  que  leur  principal  défaut  sera 
de  diminuer  considérablement  le  nombre  de  nos  malades,  trop 
vite  guéris.  Mais  n'est-ce  pas  là  un  des  plus  nobles  côtés  de 
notre  belle  profession,  qui  fait  qu'à  l'encontre  de  ses  intérêts 
matériels,  le  médecin  non  seulement  cherche  à  guérir  le  mieux 
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et  le  plus  vite  possible  ses  malades,  mais  encore  à  prévenir  les 
maladies  en  en  détruisant  la  cause  ? 

Jusqu'à  ce  qu'un  sérum  antigonococciqueait  été  découvert, 
ce  qui  ne  tardera  pas,  l'agent  le  plus  puissant  pour  guérir  et 
pour  prévenir  l'ophtalmie  purulente  reste  encore  l'argent  à  Té- 
tât de  combinaison  organique. 

L'important  contre  cette  redoutable  affection,  qui  faisait  un 
bon  quart  de  nos  aveugles,  est  d'agir  au  plus  tôt  et  par  des 
moyens  à  la  fois  sûrs  et  inoffensifs  le  vrai  cito,  tuto  et  ju- 
can  de. 

Le  praticien,  qui  y  regardait  à  deux  fois  avant  de  prescrire 
un  collyre  au  nitrate  d'argent,  n'hésitera  plus  à  employer  larga 
manu  ou  le  protargol,  ou  l'argyrol  surtout,  qui  est  absolu- 
ment inoffensif  quoique  puissamment  actif. 

La  question  de  la  prophylaxie  de  l'ophtalmie  purulente  a 
donné  lieu,  dans  ces  dernières  années,  à  de  nombreuses  publi- 
cations, et  aujourd'hui  tout  le  monde  est  d'accord  pour  re- 
connaître que  la  méthode  de  Crédé  donne  constamment  des 
résultats  plus  que  satisfaisants.  (Voir  page  188). 

Les  quelques  inconvénients  que  l'on  reproche  à  la  méthode 
s'effacent  aujourd'hui  complètement  si  l'on  remplace  le  nitrate 
d'argent  par  le  protargol  ou  l'argyrol.  La  douleur  est  absolu- 
ment nulle  avec  l'argyrol,  et  la  conjonctivite  artificielle  si  sou- 
vent reprochée  au  nitrate  d'argent  fait  absolument  défaut  avec 
le  protargol  et  surtout  avec  l'argyrol.  Quant  à  l'action  antisep- 
tique et  prophylactique,  elle  est  à  la  fois  plus  sûre,  plus  pro- 
fonde, ainsi  que  le  prouvent  les  plus  récentes  statistiques  que 
nous  avons  relatées  plus  haut  à  propos  du  protargol  (pages  190 
et  suivantes). 

Donc,  au  point  de  vue  prophylactique  comme  au  point  de  vue 
thérapeutique,  les  sels  organiques  d'argent  se  montrent  nette- 
ment supérieurs  au  vieux  nitrate  d'argent.  En  instillant  de  suite 
après  la  naissance  dans  l'œil  de  chaque  nouveau-né  quelques 
gouttes  d'une  solution  à  20  °/0  d'argyrol  ou  de  protargol  à  ioQ/0, 
on  prévient  presque  à  coup  sûr  l'apparition  de  l'ophtalmie 
purulente. 

Toute  douleur  et  toute  irritation  consécutives  étant  suppri- 
mées, rien  ne  s'opposera  plus  désormais  à  la  généralisation  de 
cette  précieuse  prophylaxie  et   l'emploi  pourra,  sans  crainte 
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aucune,  en  être  confié  aux  sages-femmes  qui  l'auront  vu  ap- 
pliquer dans  les  services  hospitaliers. 

Avec  le  nitrate  d'argent, les  dangers  étaient  trop  grands  car, 
en  outre  des  instillations  trop  abondantes,  des  erreurs  se  sont 
souvent  produites  à  cause  de  la  limpidité  même  des  solutions 
confondues  avec  du  chloroforme,  de  l'acide  nitrique  chlo- 
rhydrique,  etc.  La  coloration  brune  de  l'argyrol  et  du  protar- 
gol  prête  beaucoup  moins  à  confusion. 

Pour  ma  part,  voici  comment  je  conseillerais  aux  accoucheurs 
de  pratiquer  la  prophylaxie  de  l'ophtalmie  purulente.  J'instil- 
lerais entre  les  paupières  3  ou  4  gouttes  de  la  solution  d'ar- 
gyrol  à  20  %,  puis  au  moyen  d'un  pinceau  de  blaireau  trempé 
dans  une  solution  de  protargol  à  25  °j01  je  pratiquerais  un  sa- 
vonnage énergique  des  paupières  et  des  cils;  car  c'est  surtout 
des  cils  et  des  paupières  mal  lavés  que  partent  les  infections 
primaires  et  même  secondaires  de  l'ophtalmo-blennorrée.  Le 
tout  est  suivi  d'un  bon  débarbouillage  à  l'eau  et  au  savon  (pas 
avec  l'eau  du  bain,  naturellement.) 

Mérites  respectifs  des  différents  sels  d'argent  ;  mode 

<i'  application. 

Des  nombreux  produits  organiques  d'argent  introduits  en 
thérapeutique  dans  ces  dernières  années,  deux  ont  été  una- 
nimement reconnus  supérieurs  à  tous  les  autres  : 

i°  Le  protargol ,  que  nous  avons  eu  le  bonheur  d'introduire 
le  premier  en  thérapeutique  oculaire  ; 

20  Uargyrol ,  qui  nous  vient  d'Amérique  et  qui,  quoique 
bien  jeune  (il  a  été  vanté  par  Barnes  pour  la  ir0  fois  le  24  mai 
1902),  a  déjà  acquis  une  réputation  universelle  et  bien  méritée. 

Mais  par  leurs  propriétés  respectives,  ces  deux  produits,  au 
lieu  de  se  concurrencer,  se  complètent  mutuellement  et  les 
nombreux  confrères  étrangers  qui  me  font  l'honneur  de  visi- 
ter ma  clinique  se  sont  tous  montrés  très  surpris  des  résultats 
obtenus  par  le  protargolage,  combiné  aux  instillations  d'ar- 
gyrol . 

L' argyrol ,  même  en  solution  concentrée  à  5o  °/o»  nous 
l'avons  déjà  démontré,  est  absolument  indolore.  Il  peut 
donc  être  prescrit  à  domicile  et  instillé  dans  l'œil  aussi  souvent 
que  l'on  voudra,  et  jouret  nuit  s'il  lefaut,  sans  aucuninconvé- 
nient. 
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Sa  teneur  très  élevée  en  argent  (3o  °J0,  le  nitrate  en  ayant 
65  °/o)  lui  confère  un  pouvoir  antiseptique  considérable,  étant 
donné  qu'il  n'est  pas  précipité  et  que,  ne  coagulant  pas  l'al- 
bumine, il  pénètre  profondément  dans  les  replis  et  les  cryp- 
tes et  même  dans  les  couches  profondes  des  muqueuses. 

Communément,  dans  les  conjonctivites  catarrhales  simples, 
je  fais  instiller  4  à  6  gouttes  par  jour  de  la  solution  : 

Argyrol o,25 

Eau  distillée 5  gr. 

Quand  il  s'agit  d'ophtalmie  purulente,  je  double  ou  quadru- 
ple les  doses  et  prescris  des  instillations  toutes  les  heures  et 
même  toutes  les  demi-heures. 

Grâce  à  ce  moyen,  j'ai  vu  des  conjonctivites  très  sérieuses  at- 
ténuées avec  une  rapidité  à  laquelle  le  protargol  lui-même  ne 
m'avait  pas  habitué.  En  3  ou  4  jours  parfois,  la  suppuration 
était  à  peu  près  tarie. 

Je  dis  à  peu  près  parce  que,  je  le  répète,  si  l'on  a  le  malheur 
de  ralentir  trop  tôt  les  instillations,  la  suppuration  revient  de 
plus  belle  et  il  est  alors  très  difficile  de  regagner  le  terrain  im- 
prudemment perdu.  C'est  pourquoi  je  considère  qu'il  ne  faut 
jamais  confier  complètement  au  malade  ou  à  ses  parents  le 
traitement  d'une  ophtalmie  purulente.  Je  fais  toujours  moi- 
même,  une  fois  par  jour,  une  instillation  de  solution  forte  d'ar- 
gyrol  (25  °/o)î  une  sorte  de  bain  d'œil,  que  je  fais  suivre  de  ce 
que  j'ai  appelé  le  protargolage  (voir  page  181)  ou  savon- 
nage au  protargol  des  paupières  et  des  cils,  réceptacles  favo- 
ris des  agents  infectieux.  C'est  de  là  que  partent  le  plus  sou- 
vent les  récidives. 

Cette  curieuse  et  précieuse  propriété  savonneuse  du  protar- 
gol fait  de  ce  produit  un  agent  de  désinfection  des  plus  com- 
modes et  des  plus  efficaces,  aussi  bien  dans  les  conjonctivites 
que  dans  les  blépharites  et  même  simplement  comme  prophy- 
lactique et  antiseptique  anté  ou  post-opératoire.  Il  suffit  d'em- 
ployer une  solution  assez  concentrée. 

Protargol 2  gr. 

Eau 8  gr. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  quand  on  prescrit  des  solutions  de 
sels  d'argent  aux  clients,  de  ne  jamais  en  donner  une  grande 
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quantité — 5  gr.  est  le  maximum  de  solution  d'argyrol  que  j'or- 
donne —  parce  que  son  emploi  étant  absolument  indolore,  les 
malades  se  laissent  facilement  aller  à  en  abuser  et  ils  vien- 
nent ensuite  se  plaindre  d'argyrose. 

Dans  le  traitement  des  conjonctivites  purulentes,  le  ni  o  du  s 
facicndi  est  des  plus  simples,  les  instillations  étant  absolu- 
ment indolores,  elles  peuvent  être  répétées  aussi  souvent 
qu'on  le  voudra,  et  la  nuit  et  le  jour,  et  il  n'y  a  pas  à  se  pré- 
occuper ici  de  cette  contre-indication  que  reconnaissent  beau- 
coup de  cliniciens  à  l'application  du  nitrate  d'argent  à  la 
période  sur  aiguë  de  V ophtalmo-blennorrhée  :  à  ce 
moment  où  un  chémosis  très  fort  et  une  sorte  d'induration 
des  paupières  s'opposent  à  leur  ectropionnement,  à  ce  mo- 
ment où  ces  auteurs  recommandent  l'expectation  et  les  com- 
presses glacées,  l'argyrol  en  solution  à  25  °/0  instillé  toutes 
les  demi-heures  entre  les  paupières  avec  lotions  fréquentes 
et  compresses  chaudes  amène  une  résolution  rapide  de  tous 
les  phénomènes  phlegmasiques. 

Une  ou  deux  fois  par  jour,  le  médecin  pratiquera,  en  outre, 
ce  que  j'ai  appelé  le  protargolage  ou  savonnage  au  protargol 
des  cils  et  des  paupières. 

On  sera  étonné,  en  deux  ou  trois  jours,  de  voir, 
grâce  à  ce  traitement, les  paupières  désenfler,  devenir 
souples  ;  en  quelques  jours  V enfant  entrouvrira 
spontanément  les  yeux,  ce  qui  est  le  premier  indice 
de  guéri  s  on. 

C'est  alors,  devant  cette  guérison  apparente,  qu'il  faut  re- 
doubler de  prudence  et  augmenter  plutôt  que  diminuer  le 
nombre  des  cautérisations,  car  c'est  là  justement  le  revers  de 
la  médaille  des  préparations  organiques  d'argent  :  elles  ont 
une  action  à  la  fois  prompte,  douce  et  pénétrante  ;  mais  par 
cela  même  elles  provoquent  une  accoutumance  rapide  des 
tissus  et  des  microorganismes,  et  l'expérience  m'a  appris  que 
quand  il  s'agit  d'une  ophtalmie  purulente,  gonococcique, 
grave,  il  ne  faut  jamais  croire  à  la  guérison  au  8e  jour  et  qu'il 
faut  redoubler  d'attention  justement  à  ce  moment  où  le  mal 
paraît  enrayé.  Il  faut  donc  bien  se  garder  de  diminuer  les 
instillations  trop  tôt.  Il  est  plus  prudent  de  ne  les  espacer  que 
peu  à  peu  en  prenant  bien  garde  de  les  faire  de  nouveau  plus 
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fréquentes  dès  que  la  sécrétion    conjonctivale  se  montre  un 
tant  soit  peu  plus  abondante. 

Si,  pour  une  raison  quelconque,  le  traitement  a  été  trop 
tôt  interrompu  et  qu'une  rechute  sérieuse  se  produise,  et 
même  si  l'accoutumance  à  l'argyrol  est  manifeste  et  que 
l'amélioration  ne  se  fasse  pas  en  progression  constante,  ce  sera 
là  une  indication  très  nette  pour  avoir  recours  alors  à  un 
agent  plus  caustique,  plus  énergique.  Je  me  sers  dans  ces  cas 
de  Tlchtargan  en  solution  à  3  °/0  avec  lequel  je  pratique  les 
cautérisations  énergiques  sur  les  paupières  ectropionnées. 

Dans  ces  conditions,  les  partisans  du  nitrate  d'argent  pour- 
ront l'appliquer  sans  crainte  et  avec  le  plus  grand  succès,  car 
la  muqueuse  accoutumée  aux  sels  d'argent  ne  réagira  plus 
avec  la  même  violence  qu'elle  l'eût  fait  au  début.  Ils  auront 
ainsi  tous  les  avantages  que  peuvent  procurer  au  début  les  ins- 
tillations d'argyrol,  en  conservant  toujours  cette  dernière. et 
suprême  ressource  du  nitrate  d'argent. 

Donc ,'  même  aux  partisans  du  nitrate  d" argent,  les 
sels  organiques  sont  appelés  à  rendre  les  plus  grands 
services,  dans  le  traitement  de  V ophtalmie  purulente 
en  leur  servant  d' avant-garde  et  de  pierre  de  touche 
contre  les  idiosyncrasies  rebelles  au  nitrate  d'ar- 
gent. 

* 

*  * 

Il  est  un  point  capital  sur  lequel  on  ne  saurait.trop  insister, 
c'est  que  si  le  nitrate  d'argent  est  employé  par  un  oculiste 
expérimenté,  il  est  à  peu  près  sans  danger  :  mais  il  ne  faut 
pas  oublier  que  le  plus  souvent,  surtout  dans  les  campagnes 
et  les  petites  villes,  et  je  l'ai  vu  aussi,  assez  souvent,  même  à 
Paris,  le  praticien  soigne  lui-même  les  ophtalmies  purulentes 
et  ne  les  adresse  à  l'oculiste  que  quand  il  voit  survenir  des 
complications.  Or,  ces  complications  sont  presque  toujours 
causées  par  des  solutions  trop  fortes  de  nitrate  d'argent. 

J'ai  cité  récemment  un  cas  où  le  médecin  avait  prescrit 
une  solution  de  nitrate  à  10  %•  Dans  un  autre  cas,  c'est  un 
pharmacien  qui  donna  du  20  au  lieu  de  2  °/0.  Toutes  ces 
catastrophes,  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  ne  peuvent 
se  produire  avec  les  sels  organiques  d1  argent,  toujours 
inoffensifs,  quelque  massive  que  soit  la  dose  employée;  et 
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si  l'effet  n'est  pas  assez  énergique  au  gré  du  médecin,  il  sera 
toujours  temps,  comme  nous  l'avons  montré  plus  haut,  de 
recourir  au  nitrate  d'argent. 

Mais  l'ophtalmie  purulente  vraie  tend  de  plus  en  plus  à 
disparaître  grâce  à  L'antisepsie  obstétricale.  Aussi  en  arrive- 
t-on  à  lire  souvent  que  l'ophtalmie  purulente  n'est  pas  tou- 
jours causée  par  le  gonocoque.  C'est  qu'il  y  a  des  conjonc- 
tivites simples  qui  peuvent  prendre  un  aspect  purulent. 

Enfin,  dans  toutes  ces  conjonctivites  simples,  les  parti- 
sans les  plus  convaincus  du  nitrate  d'argent  sont  obligés  de 
reconnaître  que  les  sels  organiques  d'argent  guérissent  aussi 
bien  et  même  mieux  et  cela  sans  douleur  ! 

Le   nitrate  d'argent,  dans   l'ophtalmo-blennorrhie  comme 
dans    la   blennorragie  uréthrale,  est  une  arme  à  deux  tran- 
chants, présentant  à  côté  de  grands  avantages,  de  graves  in- 
convénients. 

Les  sels  organiques  du  type  argyrol  ont  tous  ces  avantages 
avec  ce  seul  inconvénient,  c'est  qu'étant  absolument  inoffen- 
sifs ils  pourront  souvent  être  appliqués  par  les  malades  ou 
leur  entourage  sans  le  secours  du  médecin  ;  mais  cet  inconvé- 
nient n'est  que  relatif  ! 


Messieurs,  rien  ne  vaut  les.  exemples.  Je  vous  présente 
aujourd'hui,  et  c'est  le  troisième  cas  guéri  dans  les  mêmes 
conditions,  un  jeune  homme  atteint  d'ophtalmie  blennorrha- 
gique  des  plus  graves,  jugulée  en  4  jours  (je  dis  jugulée,  en- 
rayée, je  ne  dis  pas  guérie)  par  le  traitement  que  je  recom- 
mande depuis  si  longtemps  et  qui  commence  seulement  au- 
jourd'hui à  se  généraliser. 

Ma  conviction  personnelle,  basée  sur  une  longue  expérience, 
est  telle  que  je  ne  crains  pas  de  crier  à  mes  confrères  qu'il 
est  inhumain  à  eux  d'imposer  à  leurs  malades  les  douleurs 
que  provoque  la  cautérisation  au  nitrate  d'argent,  alors  qu'ils 
peuvent  guérir  sans  douleurs,  beaucoup  plus  vite  et  sans  avoir 
à  redouter  les  complications  consécutives  à  des  cautérisations 
trop  violentes. 

Vous  savez  tous  quelle  est  la  gravité  de  l'ophtalmie  gono- 
coecique  de  l'adulte.  Pourquoi  est-elle  plus  grave  encore  que 
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chez  l'enfant  ?  Sûrement  parce  que  la   contagion  s'est   faite 
avec  un  pus  plus  virulent. 

J'ai  remarqué,  pour  ma  part,  que,  chez  l'adulte,  la  gono- 
coccie  oculaire  revêtait  un  caractère  d'autant  plus  alarmant 
qu'elle  apparaissait  plus  près  du  début  ou  de  la  période  aiguë 
de  la  blennorrhagie  ;  une  fois  celle-ci  passée  à  l'état  chronique, 
elle  ne  provoque  plus  que  des  conjonctivites  vraiment  peu 
graves.  11  serait,  ainsi,  facile  de  comprendre  que  l'ophtalmie 
purulente  des  ^nouveau-nés,  suivant  cette  loi,  serait  d'autant 
moins  redoutable  que  l'accouchement  a  eu  lieu  plus  loin  à  la 
date  de  l'infection  vaginale. 

Cela  expliquerait  même  pourquoi  Tophtalmo-blennorrhée 
avec  gonocoques  a  un  cours  si  différent  suivant  les  cas,  toutes 
réserves  faites  pour  la  question  du  terrain.  La  virulence  des 
gonocoques  serait  plus  ou  moins  atténuée  par  le  temps  et 
leur  présence  seule  ne  serait  pas  l'unique  élément  aggravant 
le  pronostic. 

Les  bactériologistes  nous  ont  appris  dès  longtemps  que, 
pour  donner  aux  germes  infectieux  une  virulence  maximale,  il 
faut  repiquer  souvent  les  cultures,  leur  fournir  toujours  un 
terrain  nouveau. 

La  clinique  nous  montre  aussi  que  toute  inoculation  infec- 
tieuse provoque  d'abord  une  réaction  très  violente,  qui  s'atté- 
nue d'autant  plus  vite  que  la  résistance  du  sujet  est  plus 
grande,  c'est-à-dire  que  ses  tissus  sont  plus  aptes  à  élaborer 
les  anticorps  qui  atténuent  la  virulence  des  germes  infectieux 
et  finissent  par  les  rendre  inoffensifs. 

Au  bout  d'un  mois  ou  deux,  avec  ou  sans  traitement,  la 
gonococcie  est  toujours  atténuée  ;  son  transport  à  l'œil  sera 
donc  moins  grave  intrinsèquement  et  moins  grave  encore  si 
elle  a  lieu  sur  le  sujet  lui-même,  peut-être  en  quelque  sorte 
vacciné  ou  du  moins  gorgé  d'antitoxines. 

Si  le  transport  a  lieu  de  la  mère  à  l'enfant  (il  est  évident, 
d'après  les  faits  cliniques,  que  l'immunisation  du  fœtus  ne  se 
fait  pas  à  travers  le  placenta),  la  gravité  de  l'inoculation  se- 
rait plus  grave  que  pour  la  mère  elle-même,  relativement 
immunisée. 

Mais  venons  aux  faits. 

Notre  malade,  âgé  de  20  ans,  grand  et  délicat  jeune  hom- 
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nie,  était  dans  les  meilleures  conditions  possibles  pour  faire 
une  infection  grave.  Le  i5  septembre  avait  eu  lieu  le  contact 
suspect  ;  le  19  se  déclarait  la  blennorragie  ;  le  21,  il  fait  une 
grave  chute  de  voiture,  s'alite  et  est  pris  d'une  forte  lièvre, 
avec  angine  et  céphalalgie  violente  ;  portant  souvent  la  main  à 
son  front  brûlant,  il  contamine  son  œil  gauche.  Le  25,  se  dé- 
clare une  violente  ophtalmie  et  c'est  le  28  septembre  que  je 
vois  le  malade  pour  la  première  fois  :  il  est  encore  fiévreux  et 
abattu. 

Œil  recouvert  d'un  pansement  rempli  de  pus,  paupières 
énormément  tuméfiées,  rouges,  s'ouvrant  à  peine,  laissant 
sourdre  un  pus  épais  et  jaune  ;  en  écartant  manuellement  les 
paupières,  on  voit  que  la  cornée  est  normale  ;  mais  la  con- 
jonctive bulbaire, très  hypérémiée  et  tachetée  déjà  de  sufrusions 
sanguines,  présente,  à  la  partie  inférieure  surtout,  un  ché- 
mosis  épais,  surplombant  le  bord  de  la  cornée. 

En  cherchant  à  ectropionner  la  paupière  supérieure,  on 
éprouve  une  résistance  marquée  ;  surtout  près  de  l'angle  in- 
terne, où  l'œdème  est  dur  et  très  douloureux,  la  conjonctive 
tarsienne  est  recouverte  d'un  enduit  sanieux  saignant  au 
moindre  contact. 

Le  malade  éprouve  une  sensation  de  tension  violente  dans 
l'orbite,  il  lui  semble  que  son  œil  va  éclater  ;  la  douleur  se 
propage  jusqu'au  ganglion  préauriculaire  et  le  long  du  muscle 
sternomastoïdien. 

Nous  étions  en  face  d'une  ophtalmie  blennorragiquc  surve- 
nue dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  une  évolution 
foudroyante,  ayant  déjà,  au  3e  jour,  atteint  un  degré  d'acuité 
des  plus  alarmants. 

Aucun  doute  n'était  possible  au  sujet  du  diagnostic,  le  mi- 
croscope, du  reste,  nous  montre  de  nombreux  gonocoques 
intra  et  extra-cellulaires,  aussi  bien  dans  le  pus  conjonctival 
que  dans  celui  de  l'urèthre. 

Quelle  devrait  être  la  conduite  à  tenir  dans  de  telles  condi- 
tions ?  Le  traitement  classique  de  nos  jours  consiste  à  sou- 
mettre immédiatement  les  malades  à  des  cautérisations  bi- 
quotidiennes au  nitrate  d'argent  qui  diminuent,  il  est  vrai,  la 
sécrétion  purulente,  mais  qui,  outre  qu'elles  sont  atrocement 
douloureuses,  augmentent  tout  d'abord  la  tuméfaction  et  l'in- 
duration des  paupières   et  font  de  ce  fait  courir   de  grands 
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risques  à  la  cornée.  La  chose  a  été  reconnue  par  tant  d'obser- 
vateurs que  plusieurs  préconisent  l'expectation  et  les  émol- 
lients  pendant  la  période  aiguë. 

A  côté  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent,  le  moyen  le' 
plus  souvent  employé  pour  combattre  cet  état  phlegmasique 
violent  est  l'application  de  compresses  glacées.  J'ai  toujours, 
pour  ma  part,  considéré  l'emploi  des  compresses  glacées  con- 
tre l'ophtalmie  purulente  comme  une  erreur  thérapeutique 
et  physiologique,  et  je  n'en  ai  jamais  observé  aucun  bienfait. 

Le  froid  diminue  peut-être  un  peu  la  suppuration,  mais  ne 
provoqueras  un  abaissement  de  la  température  suffisant  pour 
entraver  le  développement  du  gonocoque  ;  le  fait  est  prouvé 
expérimentalement  ;  et  en  revanche  le  froid  augmente  l'indu- 
ration des  paupières  et  la  cyanose  ia).  Je  préfère  franchement 
les  compresses  chaudes  et  surtout  les  ouataplasmes  antisep- 
tique.5, fréquemment  renouvelés,  avec  alternance  de  lotions 
abondantes,  précédant  chaque  fois  des  instillations  géné- 
reuses d'argyrol  à  10  °/0. 

Dans  notre  cas,  j'ai  eu  l'idée,  pour  diminuer  l'infiltration  des 
tissus  et  atténuer  l'intensité  des  douleurs  orbitaires,  de  faire 
tout  d'abord  2  ou  3  instillations  de  dionine  à  5  %  dont  vous 
connaissez  tous  l'action  lymphagogue  puissante.  Le  résultat  ne 
se  fit  pas  attendre,  dès  la  première  goutte  un  larmoiement 
abondant,  accompagné  d'éternuements,  se  produisit  ;  le  ché- 
mosis  et  la  tuméfaction  des  paupières  augmentèrent  tout  d'a- 
bord pour  diminuer  ensuite. 

Après  ce  lavage  physiologique  interstitiel,  provoqué  par 
l'action  lymphagogue  de  la  dionine,  il  était  de  toute  urgence 
de  pratiquer  une  antisepsie  aussi  active  que  possible,  tout  en 
respectant  la  vitalité  des  tissus  et  surtout  la  susceptibilité  de 
l'épithélium  conjonctival  et  cornéen. 

Le  nitrate  d'argent,  vous  le  savez,  dans  ces  cas  détruit  com- 
plètement l'épithélium  conjonctival  et  coagule  l'albumine  for- 
mant une  couche  de  tissus  nécrosés    qui  se  détache  en  fines 

{a)  De  Graefe  considérait  les  compresses  glacées  comme  un  complément  indis- 
pensable des  cautérisations  au  nitrate  ;  pour  lui,  elles  accélèrent  l'élimination  de 
l'escharre  produite  par  la  cautérisation  car,  vous  le  savez,  de  Graefe  croyait  à  la 
nécessité  de  l'escharre,  mais  il  recommandait  bien  de  ne  pratiquer  une  nouvelle 
cautérisation  qu'une  fois  l'escharre  tombée  (voir  Graefe  s  Archu'.,  I,  page  200)  et 
pour  la  détacher  on  ne  connaissait  pas  alors  le  pouvoir  de  la  Dionine. 
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membranules.  Les  cautérisations  suivantes  agissent  directe- 
ment sur  le  tissu  sous-conjonctival  produisant  une  réaction 
violente  ne  pouvant  qu'augmenter  la  tuméfaction  et  l'indura- 
tion des  paupières,  nous  l'avons  déjà  dit.  Ce  n'est  donc  pas  le 
moment  de  l'employer. 

Le  Protargol,  beaucoup  moins  caustique,  quoique  très 
fortement  antiseptique,  a  encore  un  action  irritante  évidente 
sur  l'épithélium,  comme  vous  allez  le  voir  tantôt  par  vous- 
mêmes  :  il  faudrait  donc,  pour  commencer  tout  au  moins,  un 
sel  possédant  l'action  spécifique  de  l'ion  Argent,  mais  exempt 
de  toute  action  caustique  ou  même  irritante. 

J'instillai  donc,  tout  d'abord,  chez  notre  jeune  homme,  plu- 
sieurs gouttes  d'une  solution  à  25  °/0  à  plusieurs  reprises,  puis 
je  pratiquai  un  protargolage  du  bord  des  paupières.  C'était 
le  matin  vers  1 1  heures  ;  je  prescrivis  à  la  maison  des  instil- 
lations d'une  solution  d'argyrol  à  10  °/0  toutes  les  1/2  heures, 
le  pus  ayant  été  préalablement  lavé  avec  une  solution  de  per- 
manganate à  o,3opour  1000,  et  je  convoquai  le  malade  pour 
l'après-midi  à  5  h. 

Quand  je  le  revis,  les  paupières  étaient  peut-être  encore  plus 
tuméfiées  —  le  chémosis  un  peu  plus  marqué,  mais  plus  lim- 
pide (action  de  la  dionine)  —  toujours  de  violentes  douleurs, 
et  cette  sensation  de  l'œil  qui  va  éclater.  Je  renouvelle  à  plu- 
sieurs reprises  les  instillations  d'argyrol  à  25  °/0  et  je  retourne 
une  fois,  à  grand'peine,  la  paupière  supérieure  pour  y  passer 
légèrement  un  pinceau  trempé  dans  une  solution  de  pro- 
targol à  25  %■•  La  cuisson  est  très  vive,  un  léger  suintement 
sanguin  se  produit* 

Pendant  la  nuit,  les  instillations  d'argyrol  à  10  °/0  sont  con- 
tinuées sans  interruption  toutes  les  1/2  heures,  toujours  précé- 
dées d'un  lavage  extérieur  au  permanganate.  Pour  les  maux 
de  tête  :  2  grammes  d'aspirine. 

Le  lendemain  matin  29  septembre,  le  malade  paraît  un  peu 
réconforté,  il  a  bien  mangé  la  veille  au  soir  et  bien  dormi  la 
nuit,  ne  se  réveillant  pour  ainsi  dire  pas  pendant  ses  panse- 
ments (nous  avons  noté  très  souvent  cette  action  narcotique 
de  la  dionine  ;  l'aspirine  y  a  été  sûrement  aussi  pour  quelque 
chose).  Les  paupières  sont  aussi  gonflées,  mais  un  peu  plus 
souples;  l'induration  a  diminué  ;  la  douleur  à  la  pression  per- 
siste   surtout  à  l'angle    externe  ;  céphalalgie  et  sensation  de 
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tension  orbitaire  un  peu  moins  violentes.  Il  est  un  peu  plus 
facile  de  retourner  la  paupière  supérieure  qui  montre  une  sur- 
face conjonctivale  recouverte  d'un  enduit  pultacé,  saignant  fa- 
cilement. 

Le  chémosis  péricornéen  a  diminuera  suppuration  est  tou- 
jours très  abondante  mais  moins  épaisse. 

Même  traitement  que  la  veille,  mais  les  paupières  se  lais- 
sant mieux  écarter,  les  instillations  d'argyrol  sont  faites  plus 
abondantes  constituant  une  sorte  de  bain  conjonctival,  les 
paupières  étant  soulevées  et  la  tête  fortement  penchée  en  ar- 
rière ;  ces  bains  d'œil,  loin  d'être  désagréables  au  malade,  lui 
sont  un  soulagement.  Nouvelle  cautérisation  au  protargol  tou- 
jours assez  douloureuse,  puis  protargolage  des  cils. 

L'après-midi,  à  5  heures,  même  traitement  ;  les  instillations 
d'argyrol  sont  répétés  toutes  les  1/2  heures,  nuit  et  jour,  mais 
le  permanganate  ayant  rendu  la  peau  sèche  et  cassante,  des 
ouataplasmes  seront  appliqués  à  plusieurs  reprises  et  la  peau 
des  paupières  sera  ointe  de  vaseline. 

A  l'intérieur,  le  D*  Duguet  a  prescrit  du  santal  contre  la 
blennorragie. 

Le  3o  septembre,  le  mieux  s'est  encore  accentué  :  le  chémo- 
sis a  presque  disparu,  les  paupières  dégonflées  tombent  flas- 
ques et  lourdes,  il  n'y  a  plus  trace  d'induration  ;  on  retourne 
la  paupière  supérieure  beaucoup  plus  facilement  et  l'on  peut 
voir,  sur  la  surface  tarsienne  encore  très  épaisse,  une  escharre 
très  nette  causée  par  les  3  cautérisations  au  protargol.  Qu'eût- 
ce  été  si  l'on  eût  pratiqué  des  cautérisations  au  nitrate  d'ar- 
gent ! 

Le  malade  a  perdu  cette  sensation  si  pénible  d'œil  qui  va 
éclater,  il  est  étonné  d'y  voir  et  de  pouvoir  diriger  son  œil  en 
tous  sens,  presque  sans  gêne. 

Je  réconforte  la  courageuse  mère  qui  ne  dort  pas  depuis  plu- 
sieurs nuits  et  lui  promets  une  guérison  prochaine. 

icr  octobre.  Le  mieux  s'accentue,  malgré  une  suppuration 
toujours  très  abondante,  Le  malade  n'est  plus  vu  qu'une  fois 
par  jour. 

Le  2  octobre,  au  matin,  la  mère,  très  alarmée,  me  ramène 
son  fils  défait  et  prêt  à  défaillir.  La  nuit,  il  a  eu  de  longs  fris- 
sons., des  douleurs  dans  la  nuque,  dans  le  cou,  le  long  du  ster- 
no-cléido-mastoïdien  du  côté  de  son  œil  malade,  il  sent  tous 
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ses  membres  douloureux  aux  articulations.  Des  palpitations, 
avec  angoisse  précordiale,  causent  une  très  grande  frayeur  au 
malade  ;  la  suppuration  du  côté  de  l'œil  avait  été  très  abon- 
dante pendant  la  nuit,  mais  pour  moi,  l'œil  est  hors  de  dan- 
ger. Craignant  une  intoxication  générale  avec  poly-arthrite 
gonococcique,  je  prescris,  en  attendant  la  visite  du  Dr  Du- 
guet  :  i°  un  purgatif  au  calomel  ,  2°  trois  grammes  d'aspi- 
rine. 

Le  lendemain,  tout  était  rentré  dans  l'ordre  .Est-ce  l'effet 
du  traitement  ?.  .  Quant  à  l'œil,  il  peut  être  considéré  comme 
sauvé  et  tout  pansement  est  supprimé,  le  malade  s'en  va 
chez  lui  ;  avec  de  simples  lunettes  fumées,  seules,  les  lotions  et 
les  instillations  d'argyrol  sont  continuées  nuit  et  jour. 

Aujourd'hui  4  octobre,  (7e  jour  du  traitement),  vous  voyez 
l'œil  du  malade  sans  trace  de  pus  ;  il  s'ouvre  un  peu  moins  bien 
que  l'autre,  les  paupières  sontplissées  et  flasques,  la  peau  est 
teintée  en  brun  par  le  permanganate. 

Le  limbe  scléro-cornéen  est  àpeinehyperémié,  mais  lacon- 
jonctive  du  cul-de-sac  est  turgescente,  tomenteuse,  présentant 
cet  état  pseudo-granuleux  qui  caractérise  la  conjonctivite  pu- 
rulente à  la  fin  delà  période  aiguë  et  qu'il  ne  faut  pas  confon- 
dre avec  le  trachome  aigu. 

En  retournant  la  paupière  supérieure,  vous  voyez  la  conjonc- 
tive tarsienne  encore  très  épaisse  et,  en  un  point,  reste  encore 
une  escharre  blanchâtre  très  superficielle,  reliquat  des  3  ou  4 
cautérisations  au  protargol.  Retenez  bien  ce  fait,  car  il  nous 
prouve  que  notre  malade  eût  réagi  avec  une  violence  extrême 
à  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent. 

En  somme,  vous  avez  devant  vous  un  malade  en  pleine  voie 
de  guérison  après  6  jours  seulement  de  traitement,  et  la  pre- 
mière idée  qui  vient  à  l'esprit  aujourd'hui,  c'est  que  le  cas  ne 
devait  pas  être  bien  grave,  pour  avoir  guéri  si  facilement. Dé- 
trompez-vous, et  croyez-en  mon  expérience.  Deux  fois  déjà, 
j'ai  obtenu  des  résultats  identiques  chez  l'adulte  (chez  le  nou- 
veau-né je  nelescompte  plus).  Les  deux  premières  fois,  quand 
au  3  ou  40  jour,  j'ai  vu  la  conjonctivite  jugulée,  je  me  suis  dit 
chaque  fois,  comme  vous  pourriez  le  penser  aujourd'hui,  que 
j'avais  dû  avoir  affaire  à  un  cas  bénin  qui  eût  peut  être  guéri 
aussi  bien  parle  nitrate  d'argent. 

Dans  ces  deux  cas,  dans  mon  empressement  à  guérirau  plus 
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vite,  j'avais  négligé  l'examen  microscopique,  je  n'avais  donc 
pas  de  preuve  absolue  de  l'origine  gonococcique  de  l'affection. 
Cette  preuve,  nous  l'avons  ici  ;  mais  on  peut  toujours  nous 
objecter  que  la  présence  du  gonocoque  ne  prouve  pas  sa  viru- 
lence. Convenez  que  ce  sont  là  des  arguties.  Au  fond,  le  vrai 
critérium  de  la  virulence  se  trouve  dans  l'observation  clinique 
attentive.  Or  quel  enchaînement  de  faits  et  de  symptômes 
graves  peut  être  plus  complet  que  celui  présenté  par  notre 
malade  ? 

Pour  moi,  il  n'y  a  plus  de  doute  possible:  aujourd'hui,  grâce 
à  l'action  pénétrante  et  absolument  inoffensive  des  sels  orga- 
niques d'argent,  l'ophtalmie  purulente  gonococcique,  aussi 
bien  chez  l'adulte  que  chez  le  nouveau-né,  peut,  dans  la  ma- 
jorité des  cas,  être  jugulée  en  quelques  jours.  11  faut  pour 
cela  que  le  traitement  soit  appliqué  nuit  et  jour  sans 
défaillances  jusqu'à  disparition  des  symptômes  inflamma- 
toires graves;  un  aide  intelligent,  attentif  et  dévoué  est  un  des 
éléments  les  plus  importants  du  traitement  et  je  reconnais 
avec  plaisir  qu'une  grande  part  du  succès  revient  à  la  mère  de 
notre  malade  qui,  durant  6  nuits  consécutives,  n'a  pas  fermé 
l'œil. 

Je  vais  vous  montrer  maintenant  comment  se  fait  l'applica- 
tion de  l'argyrol. 

Je  fais  renverser  fortement  en  arrière  la  tète  du  malade  et, 
écartant  les  paupières  largement,  j'instille  quatre  ou  cinq 
gouttes  de  la  solution  d'argyrolà  25  °/<n  de  façon  à  remplir  com- 
plètement le  sac  conjonctival  et  à  faire  baigner  l'oeil  entier 
dans  ce  liquide  qui,  vous  le  voyez  par  vous-mêmes,  est  abso- 
lument indolore  (le* malade  nous  l'affirme  et  paraît  vraiment, 
comme  il  le  dit,  prendre  plaisir  à  ce  bain  d'oeil).  Vous  voyez 
que  l'œil  ne  rougit  même  pas.  Quand  le  bain  a  duré  quelques 
minutes,  je  pratique  un  léger  massage  de  l'œil  à  travers  les 
paupières,  de  façon  à  bien  faire  sortir  toutes  les  sécrétions  et 
à  activer  la  résorption  des  infiltrations  superficielles. 

Faisons  maintenant  la  même  épreuve,  le  même  bain  d'œil, 
avec  une  solution  de  protargol  au  même  titre  ;  le  malade  non 
prévenu  éprouvera  une  douleur  de  plus  en  plus  violente.... 

.  .  .  Vous  le  voyez,  notre  patient  s'aperçoit  que  nous  l'avons 
trompé,  voyez  la  réaction  qui  se  produit  :  la  conjonctive  bul- 
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baire  qui,  après  l'application  de  l'argyrol,  était  restée  sans  ta 
moindre  réaction,  est  maintenant  très  rouge,  tuméfiée,  un  peu 
chémotique,  les  paupières  mêmes  sont  enflées  et  le  malade  a 
l'air  d'éprouver  une  douleur  assez  vive. 

Tout  cela  n'est  pas  pour  dire  du  mal  du  protargol  dont  je 
je  suis  le  père,  en  ophtalmologie  tout  au  moins,  et  c'est  un  fils 
dont  j'ai,  certes,  tout  lieu  d'être  fier;  aussi  pour  que  j'en  sois 
arrivé  à  lui  préférer  dans  bien  des  cas  l'argyrol,  il  faut  que  ce 
dernier  sel  ait  des  qualités  transcendantes  que  vous  devez  tous 
lui  reconnaître  comme  moi. 

Que  va-t-il  advenir  de  notre  malade,  c'est  ce  que  nous  ver- 
rons dans  une  prochaine  leçon  ;  pour  ma  part,  je  le  considère  à 
partir  d'aujourd'hui  comme  un  convalescent. 

Un  mot  au  sujet  de  la  protection  de  l'oeil  sain. 

Beaucoup  de  procédés  ont  été  vantés  pour  tâcher  de  mettre 
à  l'abri  de  la  contamination  l'oeil  qui  n'a  pas  encore  été  atteint. 
On  a  préconisé  le  pansement  occlusif  continuel.  On  a  cherché 
à  le  rendre  pratique  en  mettant  devant  l'œil  un  grand  verre 
bombé  maintenu  en  place  par  une  bande  de  caoutchouc 
emboitant  complètement  l'orbite. 

Dans  notre  cas,  j'ai  simplement  prévenu  le  malade  et  son 
entourage  de  la  possibilité  et  de  la  gravité  d'une  telle  conta- 
mination, recommandant  des  soins  de  propreté  de  tous  les 
instants,  c'est  suffisant,  dans  un  milieu  éclairé.  Une  alerte  s 
produisit  vers  le  4e  jour  du  traitement  :  un  peu  de  rougeur 
avec  sécrétion  conjonctivale  furent  enrayées  par  quelques 
instillations  d'argyrol,  sans  que  nous  ayons  même  pris  le 
temps  de  rechercher  le  gonocoque. 
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QUINZIÈME   LEÇON 


Solive  AIRE 


Encore  quelques  mots  sur  le  nitrate  d'argent  et  l'argyrol.  —  Autres  préparations 
argentiques  :  argonine,  largine,  itrol,  actol.  — Argent  à  l'état  colloïdal  ou 
collargol,  ses  propriétés  antiseptiques  l'ont  fait  employer  en  injections  intra- 
veineuses, puis  en  frictions,  et  enfin  en  collyre  dans  toutes  les  affections  puru- 
lentes de  la  conjonctive,  de  la  cornée  et  des  voies  lacrymales. 


Messieurs,  je  vous  présente  de  nouveau  notre  jeune  malade 
qui  peut  être,  aujourd'hui,  considéré  comme  guéri,  et  nous 
ne  sommes  qu'au  i5°  jour  de  traitement. 

Depuis  8  jours  que  vous  ne  l'avez  vu,  la  même  thérapeu- 
tique a  été  continuée  avec  des  doses  renforcées  pour  lutter 
contre  l'accoutumance  inévitable. 

Donc,  les  instillations  à  domicile  ont  été  faites  toutes  les 
heures,  mais  avec  une  solution  d'argyrol  à  20  au  lieu  de  10  °/0. 
La  nuit,  les  instillations  n'étaient  faites  que  deux  fois;  tous  les 
jours,  j'ai  fait  un  protargolage  externe.  A  un  moment,  le 
malade  se  plaignait  de  cuissons  et  de  démangeaisons,je  lui  ai 
fait  quelques  instillations  de  cocarénaline.  Mais,  cette  cuisson 
paraissant  due  à  un  état  de  sécheresse  de  la  conjonctive,  je  fis 
alterner  les  instillations  de  collyre  à  l'argyrol,  avec  des  instilla- 
tions de  collyre  huileux  à  5  %  d'argyrol.  Cette  lubréfaction 
de  la  muqueuse  fit  cesser  les  démangeaisons. 

Tout  va  aujourd'hui  aussi  bien  qu'on  peut  le  désirer,  l'œil 
s'ouvre  presque  aussi  bien  que  son  congénère,  il  n'est  plus 
rouge;  pourtant,  si  vous  faites  saillir  la  conjonctive  du  cul-de- 
sac,  vous  voyez  encore  un  état  folliculaire  assez  marqué,  très 
rouge,  mais  en  rien  comparable  à  ce  qu'il  était  il  y  a  8  jours. 
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Il  ne  faut  pas  encore  abandonner  tout  traitement,  mais  nous 
allons  espacer  les  instillations  de  plus  en  plus;  peut-être  fe- 
rons-nous, pour  finir,  quelques  applications  plus  astringentes  : 
sulfate  de  zinc, acétate  de  plomb....,  mais  nous  verrons.  En 
tout  cas  le  malade  peut  être  considéré  comme  guéri,  et  je  vous 
le  répète,  si  le  principal  facteur  de  cette  guérison  rapide  a  été 
l'argyrol,  son  application  immuablement  régulière,  par  une 
main  attentive  et  dévouée,  a  été  pour  beaucoup  dans  le  succès 
de  notre  thérapeutique. 


Du  nitrate  d'argent,  je  vous  le  répète  on  n'en  saurait 
dire  du  mal,  c'est  un  de  nos  plus  puissants  antiseptiques  et  de 
nos  plus  précieux  topiques,  qui,  jusque  dans  ces  dernières 
années,  a  rendu  de  si  grands  services,  dans  toutes  les  formes 
de  conjonctivites,  que  je  comprendrais  que  Ton  tressât  des 
couronnes  pour  ceux  qui  en  ont  été  les  vulgarisateurs  en  thé- 
rapeutique oculaire. 

Mais  les  progrès  incessants  de  la  chimie  organique  nous  ont 
mis  en  possession  d'agents  plus  précieux  encore,  parce  qu'ils 
sont  aussi  actifs,  tout  en  étant  inoffensifs  et  d'un  maniement 
plus  facile. 

Qui  eût  jamais  osé  espérer  qu'un  jour  on  pourrait 
remplacer  un  agent  aussi  caustique,  ausssi  atroce- 
ment douloureux  que  le  nitrate  d'argent,  par  un 
topique  exempt  de  tout  pouvoir  irritant,  de  toute 
causticité,  sans  pour  cela  lui  céder  en  rien  par  ses 
qualités  bactéricides  et  antiseptiques  ! 

Mais,  ne  l'oublions  pas,  le  nitrate  d'argent  dépasse  parfois 
le  but,  il  joue  trop  souvent  le  rôle  du  pavé  de  l'ours  !  Pren- 
driez-vous  une  hache  pour  couper  un  cheveu  ?  Non,  pour 
toute  œuvre  fine  et  délicate,  il  faut  des  instruments  de  préci- 
sion ;  c'est  la  loi  de  la  décomposition  des  forces  qui  nous  per- 
met d'agir  avec  le  minimum  de  risque  et  le  maximum  de  gain. 

Le  nitrate  d'argent  est  l'antiseptique  qui  tue  le  plus  vite  le 
gonocoque  ;  mais  il  détruit  aussi  l'épithélium  et  provoque  une 
réaction  et  une  douleur  violente  qui  font  que  son  application  ne 
pourrait  être  renouvelée  aussi  souvent  que  pourrait  le  nécessi- 
ter un  processus  infectieux  très  virulent. 
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Or  l'argyrol,  qui  est  10  fois  moins  bactéricide  que  le  nitrate 
d'après  les  expériences  faites  au  laboratoire  du  prof,  Neisser  et 
que  m'a  gracieusement  communiquées  le  Dr  Klingmueller 
avant  leur  prochaine  publication  par  le  Dr  Siebert,  peut  être 
instillé  dans  l'œil,  sans  douleurs  et  sans  dangers,  en  solutions 
3o  fois  plus  fortes  que  le  nitrate  d'argent  ;  et  ces  instillations 
peuvent  être  renouvelées  toutes  lès  demi-heures  sans  incon- 
vénient aucun. 

Chose  curieuse,  ces  expériences  encours,  en  Allemagne,  pa- 
raissent devoir  prouver  que  le  protargol,  dont  la  teneur  en  ar- 
gentest  seulement  de  8%?  serait  plus  antiseptique  que  l'argy- 
rol, qu'on  dit  pourtant  beaucoup  plus  riche  en  argent  (3o°/0)- 
Il  y  alàune  question  de  physicochimie  qui  nous  reste  incon- 
nue ;  mais,  à  mon  avis,  la  Clinique  doit  toujours  avoir  le  pas 
surl'expérimentation  et  la  première  qualité  requise  d' un 
sel  d' argent  dans  ses  applications  à  V œil  est,  avant 
toute  autre,  son  absolue  innocuité.  Mieux  vaut  répéter 
des  faibles  doses  indolores  et  inoffensives  que  de  provoquer 
d'un  coup  une  action  puissante  mais  douloureuse,  irritante  et 
souvent  dangereuse. 

Pour  moi,  du  reste,  ces  deux  sels,  loin  de  se  concurrencer, 
se  complètent  l'un  l'autre  admirablement,  et  je  serais  fort 
embarrassé  de  donner  la  préférence  exclusive  à  l'un  plutôt  qu'à 
l'autre. 

Pour  Temploi  à  domicile,  c'est  toujours  l'argyrol  que  vous 
prescrirez  parce  qu'il  est  absolument  indolore  et  ne  fait  cou- 
rir aux  patients  d'autres  risques  que  des  taches  sans  importan- 
ce sur  leur  linge.  Les  instillations  pourront  être  fréquentes, 
aussi  abondantes  et  faites  avec  des  solutions  aussi  concentrées 
que  vous  voudrez  (de  5  à  25  °/o)  sans  que  vous  ayez  jamais  à 
redouter  la  moindre  complication, 

Le  Protargol,  au  contraire,  doit  être  appliqué  par  le  mé- 
decin et  avec  plus  de  circonspection.  Vous  remploierez  d'abord 
extérieurement,  en  savonnage  des  cils  etdes  paupières.  Quant 
aux  cautérisations  au  pinceau,  elles  étaient  nécessaires 
avec  le  nitrate  d'argent  qui,  en  instillations,  ne  pénètre  que 
difficilement  dans  les  culs-de-sacs,  parce  qu'il  est  de  suite  dé- 
composé par  les  larmes  et  aussi  arrêté  par  la  coagulation  des 
sécrétions.  J'ai  vu  le  fait  de  mes  yeux,  dans  des  cas  où  des  ins- 
tillations avaient  été  faites  ailleurs.  En  retournant  les  paupiè- 


—    2l5    — 

res,on  pouvait  voir  très  nettement  toute  la  zone  brûlée  par  le 
nitrate,  alors  que  des  plis  entiers  de  conjonctive  n'avaient  pas 
été  atteints  par  le  caustique.  Avec  le  protargol  vous  pouvez 
faire  le  môme  bain  d'oeil  qu'avec  Targyrol,  car  il  pénètre  jus- 
que dans  les  replis  les  plus  profonds  de  la  conjonctive. 

En  ayant  soin  d'instiller  une  goutte  de  cocarénaline  (voir 
page  i52),  quelques  minutes  auparavant,  vous  pourrez  faire 
cette  cautérisation  avec  assez  peu  de  douleur  ;  en  tous  cas,  vous 
ferez  beaucoup  moins  souffrir  votre  malade  que  si  vous  lui 
retourniez  la  paupière  infiltrée  et  indurée.  Ce  procédé  de  bain 
d'oeil  a  déjà  été  mis  en  pratique  par  plusieurs  auteurs. 

Depuis  que  j'emploie  les  sels  organiques  d'argent,  vous  ne 
me  voyez  plus  ectropionner  les  paupières  comme  je  le  faisais 
autrefois  pour  les  conjonctivites,  parce  que  les  simples  instil- 
lations d'argyrol  ou  de  protargol  suivies  d'un  léger  massage 
agissent  mieux,  plus  profondément,  et  avec  beaucoup  moins 
de  douleur. 

C  est  une  révolution  complète  dans  le  traitement  des 
conjonctivites  et  ce  sera  pour  moi  une  grande  satisfac- 
tion que  d" assister  au  triomphe  des  sels  organiques 
d'argent  pour  lesquels  je  bataille  depuis  8  ans. 

*** 

L'importance  des  préparations  organiques  d'argent  s'est 
affirmée  nous  l'avons  vu,  autant  par  leurs  indications  théra- 
peutiques que  par  leur  nombre  toujours  croissant.  Trois  reste- 
ront précieuses  entre  toutes,  le  protargol,  l'argyrol  et  le 
collargol  ;  mais  nous  ne  pouvons  passer  complètement  sous 
silence  un  certain  nombre  de  ces  produits  nouveaux. 

L'argonine,  a  été  préconisée  comme  un  antiblennorrhagique 
des  plus  puissants.  C'est  une  combinaison  de  la  caséine  avec 
l'argent,  formant  un  sel  cristallin  soluble  dans  l'eau,  et  dont 
i5  parties  équivalent  à  une  partie  dé  nitrate  d'argent.  Ce  sel 
n'aurait  presque  pas  de  propriétés  irritantes,  et  tuerait  très 
rapidement  les  gonocoques  :  mais  ceux  qui  l'ont  expérimenté 
ne  lui  trouvent  aucune  propriété  astringente  ou  anticatarrhale» 
et,  , pour  compléter  le  traitement  de  la  blennorrhagie,  ils  em- 
ploient à  la  suite  soit  l'ichthyol,  soit  d'autres  astringents.  Les 
solutions  d'argonine  s'altèrent  promptement. 

Je  n'ai  point  assez  fait  essai  de  l'argonine  en  thérapeutique 
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oculaire.  Aussi  m'abstiendrai-je,  pour  le  moment,  de  toute  ap- 
préciation sur  ce  produit,  intéressant,  du  reste,  à  d'autres 
points  de  vue. 

Zanardi  a  recommandé  Temploi  d'un  su Ifop hé na te  d'ar- 
gent qui  posséderait  toutes  les  propriétés  antiseptiques  des 
sels  argentiques,  avec  cet  avantage  d'être  très  peu  irritant, 
très  soluble  et  d'une  conservation  facile.  Zanardi  l'aurait  em- 
ployé avec  succès  en  chirurgie  et  en  oculistique,  mais  il  ne  pu- 
blie pas  en  détail  les  résultats  qu'il  a  obtenus. 

L'itrol  ou  citrate  d'argent  a  été  introduit  en  thérapeuti- 
que par  Crédé,  qui  s'en  est  servi  avec  avantage  dans  le  panse- 
ment des  plaies.  Ce  sel  m'avait  paru  intéressant  par  ce  fait 
qu'on  le  dit  pas  du  tout  irritant,  que  c'est  une  poudre  légère 
et  pour  ainsi  dire  impalpable,  facilement  applicable  en  insuf- 
flations. Les  résultats  que  j'en  ai  obtenus,  soit  en  poudre,  soit 
en  pommade,  ne  m'ont  pas  engagé  à  continuer  mes  recherches 
avec  cet  agent,  qui  ne  m'a  offert  aucun  avantage  sur  le 
protargol  et  encore  moins  sur  l'argyrol. 

Nénadovic  (144),  au  Congrès  de  Moscou,  a  préconisé  l'em- 
ploi de  l'itrol,  soit  en  poudre,  soit  en  solution  ai  et  3  p.  100. 
Il  aurait  obtenu  par  ce  moyen  de  très  bons  résultats  dans  le 
traitement  de  la  conjonctivite  granuleuse.  A  mon  avis,  cette 
poudre  peut  constituer  un  excellent  moyen  pour  obtenir  une 
asepsie  parfaite  des  plaies,  mais  son  insufflation  dans  le  sac 
conjonctival  peut  n'être  pas  sans  danger  pour  la  cornée. 
L'argent  à  l'état  naissant  qui  se  développe  au  contact  des 
plaies  agirait  d'après  Crédé,  comme  moyen  antiseptique  des 
plus  puissants,  mais  la  cornée  ne  paraît  pas  toujours  bien  sup- 
porter l'application  de  cet  agent,  ainsi  que  j'ai  pu  le  voir  par 
moi-même. 

Mergl  (145),  de  Strasbourg,  fait  les  plus  grands  éloges  de 
l'itrol,  qu'il  a  employé  en  insufflations  dans  les  conjonc- 
tivites catarrales ,  purulentes,  granuleuses ,  etc.,  en 
prescrivant  en  même  temps  des  lotions  au  sublimé  et  des 
compresses  glacées. La  sécrétion  disparaissait  en  deux  ou  trois 
jours,  et  la  guérison  était  définitive  en  six  à  dix-huit  jours. 
Pour  le  trachome ,  la  sécrétion  était  très  vite  tarie,  aussi 
bien  que  par  le  nitrate  d'argent. 

Dans  les  ulcères  cornéens,  quelquefois  la  guérison  était  ob- 
tenue par  une  seule  insufflation  et  le  pansement  occlusif,tandis 
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que  dans  d'autres  cas,  il  s'ensuivait  une  infiltration  totale  de 
la  cornée.  Il  y  a  donc  certains  malades  qui  ne  suppor- 
tent pas  V'itrol. 

Von  Arlt  (i  io)  dans  un  travail  récent  vante  à  nouveau  les 
qualités  de  l'Itrol  préparé  spécialement  pour  être  employé  en 
ocuîistique  (itrol  ad  oculos). 

Un  produit  du  même  genre,  l'Actol  ou  lactate  d'argent, 
a  été  également  recommandé  par  Crédé,  à  Berlin,  en  1896, 
au  2e  Congrès  allemand  de  chirurgie.Cest  un  sel  soluble 
dans  l'eau  et  les  liquides  albumineux  dans  la  proportion  de 
i/25.  Sa  puissance  antiseptique  est  très  grande  ;  une  solution 
aqueuse  de  ce  sel  tuerait  en  cinq  minutes  tous  les  microbes 
pathogènes  et  une  solution  de  1/80,000  entraverait  complète- 
ment le  développement  des  bactéries  ;  les  essais  faits  avec  ce 
sel  en  thérapeutique  oculaire  ne  sont  pas  encore  assez  avancés 
pour  qu'il  soit  permis  de  se  prononcer  à  ce  sujet,  et  je  ne  con- 
nais pas  de  travail  surl'actolen  ophtalmologie  jusqu'à  ce  jour. 
Tout  récemment,  pourtant,  Mergl(  145)  a  trouvé  que  l'actol 
était  d'une  application  beaucoup  plus  douloureuse  que  l'itrol. 


Depuis  9  ans,  Crédé  s'est  attaché  à  démontrer  l'action  sa- 
lutaire de  l'argent  sur  la  cicatrisation  des  plaies  (itrol).  Depuis 
7  ans,  il  cherche  à  démontrer  le  pouvoir  bactéricide  puissant 
du  collargol,  argent  colloïdal  ou  soluble,  sur  les  maladies 
internes  causées,  par  le  streptocoque,  le  staphylocoque,  etc. 

Crédé  (161)  se  plaît  tout  d'abord  à  reconnaître  que  les  vété- 
rinaires   DlEKERHOFF,  ROEDER,     EvERS,    WlNKLER,     Ont   rendu 

un  immense  service  à  la  thérapeutique  en  employant  le  col- 
largol en  injections  intra-veineuses,  démontrant  ainsi  l'action 
puissante  et  rapide  de  l'argent  sur  les  affections  très  graves 
observées  chez  les  animaux  ;  ce  sont  là  des  expériences  tel- 
les que  ne  peuvent  nous  les  fournir  les  physiologistes  de 
laboratoire. 

Puis  le  collargol  fut  appliqué  au  lit  du  malade  et  dans  au- 
cun cas  jusqu'ici,  on  n'a  observé  d'accidents  ou  de  complica- 
tions provoqués  par  le  collargol,  qui  n'a  aucune  action  toxique 
ni  même  irritante. 

C'est  d'abord  par  onctions  ou  frictions  avec  la  pommade  à 
i5  0/0  de  collargol,  pommade  à  base  de   graisse  et  non  de 
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vaseline  (qui  ne  se  résorbe  pas)  que  les  premières  tentatives 
thérapeutiques  ont  été  faites,  mais  il  est  des  cas  où  les  fric- 
tions ont  peu  d'effet  sur  certaines  peaux,  ou  sont  mal  suppor- 
tées. Dans  ces  cas  et  aussi  quand  les  accidents  infectieux  sont 
déjà  très  avancés,  il  faut  avoir  recours  de  préférence  aux  in- 
jections intra-veineuses,  mais  il  ne  faut  pas  les  employer  trop 
tard  ni  leur  demander  d'agir  sur  des  moribonds  ou  de  rame- 
ner à  la  vie  des  tissus  nécrosés. 

Employé  à  temps,  c'est-à-dire  avant  que  le  cœur  et  le  cer- 
veau n'aient  perdu  leur  pouvoir  de  résistance,  le  collargol, 
peu  d'heures  après  son  introduction  dans  le  sang,  montre  son 
action  favorable  ;  le  malade  se  sent  mieux,  il  est  plus  tran- 
quille, la  température  et  le  pouls  s'améliorent,  il  y  a  souvent 
des  transpirations.  Cette  amélioration  peut  être  définitive  ou 
passagère;  il  faut  alors  renouveler  les  injections  toutes  les  8, 
12,  24  puis  36  heures  suivant  les  indications  ;  jamais  on  n'a 
observé  d'effet  cumulatif  du  collargol,  ce  qui  permet  de  faire 
jusqu'à  20  injections.  Crédé  n'en  a  jamais  fait  plus  de  7,  sur 
le  même  malade. 

Crédé  (162)  fait  remarquer  que  le  collargol  fourni  par  la 
maison  von  Heyden,  en  1903,  est  bien  supérieur  à  l'ancien,  - 
qui  était  moins  soluble  et  se  précipitait  facilement  :  aussi  son 
emploi  est-il  appelé  à  se  généraliser  rapidement  en  ophtalmo- 
logie, en  gynécologie,  dans  les  infections  du  canal  intestinal, 
des  voies  urinaires,  etc. 

Avec  cette  nouvelle  préparation,  les  frissons  observés  à  la 
suite  des  injections  ne  se  présentent  plus  :  sans  doute  ils 
étaient  dus  à  des  solutions  imparfaites. 

Naturellement,  ces  injections  intra-veineuses  doivent  être 
pratiquées  avec  soin  et  les  seringues  doivent  être  parfaite- 
ment aseptiques,  d'une  capacité  de  8  à  10  ce. 

La  solution  à  injecter  doit  être  à  2  0/0  pour  qu'il  soit  pos- 
sible d'injecter  0,08  à  0,12  centigr.  de  collargol  chaque  fois. 

Les  injections  sous-cutanées  de  collargol  n'ont  encore  donné 
à  Crédé  aucun  résultat  favorable. 

Ayant  étudié  Faction  directe  du  collargol  sur  le  sang,  il  a 
trouvé  que  le  nombre  de  globules  blancs  restait  le  même. 
Dans  le  cas  où  des  microorganismes  étaient  présents  dans  le 
sang  (strepto  et  autres  coques)  leur  nombre  diminuait  rapide- 
ment après  les  injections  de  collargol.  Il  y  a  donc  une  action 
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directe  sur  les  éléments  infectieux  et  pas  seulement  une  aug- 
mentation des  phagocytes  et  des  antitoxines . 

Un  point  sur  lequel  Crédé  insiste  avec  raison,  c'est  que,  le 
plus  souvent,  redoutant  une  injection  intra-veineuse,  pourtant 
bien  anodine  et  sans  danger,  on  ne  recourt  au  collargol  que 
trop  tard. 

Si  Ton  n'ose  pas  en  venir  de  suite  aux  injections,  il  sera  très 
bon  d'instituer  des  frictions,  avec  l'onguent  de  Crédé;  mais 
ces  frictions  doivent  être  largement  pratiquées  et  pendant  un 
temps  suffisant  (i5  à  20  minutes)  pour  que  la  pommade  soit 
bien  résorbée.  Dès  que  la  marche  des  phénomènes  infectieux 
prend  un  cours  rapide,  il  n'est  pas  permis  de  tergiverser,  il 
faut  pratiquer  les  injections  coup  sur  coup.  Souvent  même 
Crédè  n'hésite  pas  à  faire  les  injections  avant  ou  pendant  une 
opération  pour  infection. 

Les  cas  traités  par  Crédé  par  des  injections  intraveineuses 
sont  les  suivants  :  septicémies,  fièvres  puerpérales,  pyohémie 
ostéomyélites,  polyarthrites  infectieuses,  endocardites  ulcé- 
reuses, érysipèles,  péritonites,  érythèmes  noueux,  charbon, 
phtisie  au  2°  degré.  Tous  les  cas  qui  n'ont  pas  été  pris  in 
extremis  ont  guéri  presque  sans  exception.  Même  chez  les 
phtisiques,  qui  naturellement  ne  guérissent  pas,  on  put  ob- 
server un  mieux  marqué  avec  abaissement  de  la  température 
et  du  pouls. 

Après  le  premier  travail  de  Crédé  sur  le  collargol,  je  fis 
venir  de  sa  pommade,  pensant  lui  trouver  un  emploi  utile 
dans  tous  ces  cas  d'infections  traumatiques  ou  opératoires  où 
les  onctions  mercurielles  sont  notre  unique  traitement  général. 
Je  vous  montre  ici  le  pot  authentique,  encore  à  moitié  plein 
de  pommade  de  Crédé;  car  vous  le  savez,  quand  on  veut  es- 
sayer un  nouveau  médicament,  il  faut  se  servir  de  la  prépara- 
tion même  employée  par  son  promoteur. 

Mes  premiers  essais  avec  cette  pommade  furent  nuls  :  je 
n'avais  pas  fait  des  frictions  assez  prolongées  ni  assez  éten- 
dues. 

Plus  tard  seulement,  j'ai  pu  me  convaincre  de  leur  réelle 
efficacité  ;  mais  elles  ont  contre  elles  la  même  malpropreté 
que  l'on  reproche  aux  onctions  mercurielles.  Je  crois,  comme 
Crédé,  que  le  mode  d'application  du  collargol  par  la  voie  intra- 
veineuse est  le  seul  vrai. 
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Mon  expérience  relativement.au  traitement  des  conjoncti- 
vites par  des  instillations  de  solution  de  collargol  est  encore 
trop  insuffisante  pour  qu'il  me  soit  permis  de  me  prononcer 
à  ce  sujet.  Certains  auteurs  s'en  sont  très  bien  trouvés,  et  les 
lavages  avec  des  solutions  à  i  °/00  ainsi  que  les  pansements 
avec  ce  même  liquide  auraient  une  action  antiseptique  très 
marquée,  ainsi  que  le  montrent  d'intéressantes  expériences 
faites  pendant  la  guerre  de  Chine  par  le  docteur  L.  Meyer(i4ô). 

En  revanche,  la  solution  à  i  °/„  m'a  donné  de  très  bons 
résultats  en  injections  dans  le  sac  lacrymal  comme  traite- 
ment des  dacryocystites.  Ce  liquide  est  parfois,  pourtant,  plus 
irritant  que  l'argyrol  et  moins  actif  peut-être. 

J'ai  fait  également  avec  succès  des  injections  interstitielles 
de  collargol  dans  des  anthrax,  dans  des  gommes  scrofu- 
leuses,  etc.  Le  pouvoir  antiseptique  du  collargol  m'a  paru 
des  plus  évidents. 

J'ai  essayé  des  injections  sous-conjonctivales  de  collargol 
à  i/ioo  i/5oo  et  i/iooo  :  les  résultats  que  j'ai  obtenus  sont 
encourageants,  mais  il  ne  sont  pas  encore  assez  nombreux 
pour  être  publiés. 

Plusieurs  auteurs  ont  étudié  les  applications  du  collar- 
gol à  la  thérapeutique  oculaire. 

Le  Dr  Trousseau  (147)  cite  les  faits  suivants  : 

Quelques  jours  après  un  accouchement  normal,  une  jeune 
femme  de  24  ans  avait  été  prise  de  frissons, d'élévation  de  tem- 
pérature, de  troubles  puerpéraux  inquiétants  qui  ne  semblaient 
pas  céder  aux  soins  locaux  habituels,  et  se  compliquèrent  vite 
d'une  iridochoroïdite  dont  l'apparition  n'était  rien  moins  que 
rassurante.  La  paupière  était  tuméfiée,  la  conjonctive  chémo- 
tique,  l'humeur  aqueuse  trouble,  l'iris  tomenteux  et  il  existait 
un  léger  hypopion.  Deux  jours  après,  comme  l'atropine  et  les 
frictions  hydrargyriques  avaient  laissé  l'état  local  empirer, 
on  eut  recours  aux  frictions  au  collargol. 

Après  2  frictions, l'amélioration  fut  surprenante  :  le  chémosis 
et  l'hypopion  avaient  disparu,  la  chambre  antérieure  s'était 
éclaircie  et  au  bout  de  6  jours  il  ne  restait  plus  qu'une  iritis 
vulgaire  dont  la  guérison  fut  obtenue  avec  la  plus  grande  rapi- 
dité (14  jours).  Six  frictions  seulement  furent  pratiquées.  Pa- 
rallèlement, l'état  général  s'était  amélioré. 

Cette  observation  donnerait   grande  confiance  dans  le  col- 


—    221    — 

largol,  n'était  que  le  curage  de  la  cavité  utérine  avait  été  pra- 
tiqué le  même  jour  que  la  première  friction. 

Le  2°  cas  est  relatif  à  une  femme  de  48  ans  atteinte  de  pneu- 
monie infectieuse  d'allure  redoutable  ;  sur  l'œil  gauche  atteint 
d'un  ancien  leucome  survint  brusquement  une  panophtalmie  : 
paupières  tuméfiées, chémosis  conjonctival, chambre  antérieure 
remplie  de  pus.  Après  4  jours  de  frictions  au  collargol,  il  y  avait 
une  amélioration  inespérée  et  bientôt  une  guérison  complète. 
Les  2  premières  frictions  avaient  fait  tomber  brusquement  la 
température  de  40V  à  37°,2  . 

3°  Chez  une  malade  opérée  de  cataracte  sans  complications 
aucunes,  survint,  au  1 5°  jour,  une  iritis  violente  avec  trouble  du 
corps  vitré  et  violentes  douleurs.  Le  mercure,  le  salicylate  de 
soude,  l'atropine  à  haute  dose,  n'empêchent  pas  l'état  de  s'ag- 
graver. Après  8  jours  de  ce  traitement  on  eut  recours  aux  fric- 
tions au  collargol.  A  la  3e, la  détente  était  manifeste  :  les  douleurs 
et  les  exsudats  avaient  disparu,  la  pupille  se  dilata,  la  gué- 
rison fut  si  complète  que  la  malade  regagna  une  acuité  V  = 
1/2  avec  +  10  D. 

Le  Dl  Leloutre  (148)  a  traité  3  cas  d'ulcères  infectieux  de 
la  cornée  par  les  frictions  générales  à  la  pommade  au  collargol, 
répétées  4  et  5  fois  par  jour,  et  sur  le  pourtour  de  l'orbite  et 
sur  différentes  parties  du  corps. 

Il  a  obtenu  par  ce  moyen  une  guérison  rapide.  Dans  le  pre- 
mier cas  une  injection  sous-conjonctivale  de  cyanure  d'Hg 
était  restée  sans  effet. 

Le  Dr  Baudouin  (149)  a  relaté  2  cas  d'infection  oculaire  grave 
avec  menace  de  panophtalmie  qu'il  a  eu  le  bonheur  d'enrayer 
par  les  frictions  générales  au  collargol  sans  aucun  autre  trai- 
tement que  des  lavages  antiseptiques. 

Le  Prof,  de  Lapersonne(i5o)  a  essayé  de  traiter  par  les  injec- 
tions intraveineuses  de  collargol  certaines  iritis  purulentes  de 
cause  interne.  Un  premier  fait  lui  parut  remarquable  :  en 
quelques  heures,  Thypopion  avait  complètement  disparu  et 
le  malade  était  soulagé  par  une  seule  injection.  D'autres  résul- 
tats ont  été  beaucoup  moins  brillants. 

—  Quelle  action  le  collargol  aurait-il  en  applications  direc- 
tes sur  la  cornée  ?  C'est  ce  qu'a  surtout  recherché  le  Prof,  de 
Lapersonne  en  traitant  par  ce  moyen  des  ulcères  infectieux 
de  la  cornée  (instillations  de  collyre  5  °/0  2  ou  3  fois  par  jour). 
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Il  n'observa  jamais  d'infiltration  argentique  et  la  marche  de 
l'affection  était  très  favorablement  influencée  ;  il  est  vrai  que 
le  galvano-cautère,  la  trànsfixion  de  Saemisch  entraient  par- 
fois enjeu,  ainsi  que  la  pommade  iode-formée. 

PourleDrGoDTS  (i  52)  le  collargol  est  un  agent  antiseptique. 
Des  expériences  multiples  faites  avec  diverses  cultures  micro- 
biennes en  font  foi.  Cette  action  est  toutefois  assez  faible,  aussi 
Netter  et  Salomon  (i63)  pensent  qu'indépendamment  de  cette 
action  bactéricide,  il  faut  faire  intervenir,  pour  expliquer 
l'action  empêchante  de  l'argent  colloïdal,  un  pouvoir  cataly- 
tique,  analogue  à  celui  des  ferments,  que  présentent  les  mé- 
taux à  l'état  de  division  extrême  ou  à  l'état  colloïdal.  Peut- 
être  aussi  y  a-t-il  accroissement  du  pouvoir  défensif  local 
de  l'organe  visuel  par  la  production  d'une  leucocytose 
polynucléaire  plus  abondante  et  conséquemment  une  action 
antitoxique  plus  marquée.  Il  est  agressif  contre  les  microorga- 
nismes pathogènes,  dont  il  empêche  surtout  le  développe- 
ment ;  il  l'est  peu  ou  pas  vis-à-vis  des  cellules  vivantes.  Il  n'est 
pas  caustique  ni  même  irritant,  et  à  ce  titre  surtout  il  mérite 
une  place  marquée  dans  le  traitement  des  affections  oculaires 
où  l'application  de  collyres  antiseptiques  en  général  est  très 
douloureuse. 

A  ces  avantages, le  collargol  ajoute  celui  d'une  facile  absorp- 
tion par  les  voies  lymphatiques  oculaires  et  d'une  grande  puis- 
sance de  pénétration,  ce  qui  milite  en  faveur  de  son  emploi 
dans  les  affections  profondes  (iritis,  irido-cyclite),  enfin  les 
propriétés  adhésives  du  collyre  à  l'albumine  augmentent  la 
durée  de  son  action. 

La  trop  récente  acquisition  de  l'argent  colloïdal,  le  nombre  de 
cas  encore  relativement  restreint  ne  prêtent  pas  à  des  comparai- 
sons et  ne  permettent  pas  de  dégager  des  conclusions  décisi- 
ves; mais  il  convient  d'appeler  sur  lui  l'attention  des  oculistes. 

Dans  l'ophtalmoblennorrhée,  les  sels  d'argent  sont  consi- 
dérés comme  spécifiques  et  le  collargol  s'est  montré  l'égal  des 
meilleurs.  Godts  cite  un  cas  très  grave,  qui  après  avoir  ré- 
sisté au  nitrate  d'argent  fut  promptement  guéri  par  des  ins- 
tillations de  collargol  à  5  o/o. 

Ce  succès,  comme  d'autres  aussi  probants,  légitime  l'emploi 
du  médicament. 


Dans  les  dacryocystites,  le  collargol  acte  véritablement  très 
efficace. 

Dans  toutes  les  affections  sécrétantes  de  l'œil,  le  collargol 
en  collyre  à  2  ou  5  °/0  trouvera  des  indications  au  même  titre 
que  le  protargol  et  l'argyrol. 

Nous  avons  vu  ce  qu'il  faut  penser  de  ces  deux  derniers 
sels  et  nous  ne  croyons  pas  que  le  collargol  leur  puisse  être 
préféré  d'une  manière  générale  ;  mais  il  est  très  probable  que 
ce  dernier  trouvera  des  indications  spéciales  correspondant  à 
ses  propriétés  très  particulières  et  très  précieuses.  Il  pourrait 
bien  se  montrer  plus  actif  dans  les  ulcères  cornéens  où  ses 
qualités  antiseptiques  et  son  action  catalytique  trouveraient  à 
s'exercer  avec  fruit. 

Nous  avons  vu,  étudié  déjà,  les  propriétés  du  collargol  comme 
agent  de  désinfection  générale  soit  en  frictions  soit  en  injec- 
tions intraveineuses. 

Le  D1  Meyer,  médecin  de  la  marine  allemande  qui  prati- 
que l'ophtalmologie  en  Chine  depuis  plusieurs  années,  avait 
déjà  publié  un  travail  sur  le  traitement  des  affections  ocu- 
laires par  l'itrol  et  le  collargol.  Il  communique  le  résultat  de 
trois  nouvelles  années  d'expérience  (i5i). 

lia  dû  renoncera  peu  près  complètement  à  l'itrol,  le  climat 
chaud,  lumineux  et  humide  de  la  Chine  altérant  rapidement 
ce  produit.  En  revanche  le  collargol  lui  a  montré  des  qualités 
de  tout  premier  ordre  dans  des  conditions  atmosphériques 
très  défavorables. 

Il  n'emploie  pas  de  solutions  plus  fortes  que  5  °/0,  aussi  bien 
dans  les  conjonctivites  catarrhales  que  dans  les  ophtalmoblen- 
norrhées.  Dans  les  cas  graves  il  pratiquait  le  bain  d'oeil  au  col- 
largol suivi  de  massage  comme  nous  l'avons  fait  pour  l'argy- 
rol, puis  il  appliquait  un  traitement  humide  au  collargol  changé 
3  fois  par  jour;  une  fois  la  suppuration  tarie,  le  traitement  était 
complété  au  moyen  des  astringents  ordinaires. 

Pour  le  trachome,  après  avoir  évidé  les  granulomes,  Meyer 
faisait  un  pansement  suivi  de  massage  avec  le  collargol. 

Comme  antiseptique  avant  et  après  les  opérations,  le  même 
auteur  se  sert  toujours  d'une  solution  de  collargol  à  5  6/0.  Le 
pansement  était  fait  avec  de  la  gaze  imbibée  de  cette  même 
solution. 

Dans  les  traumatismes  il  obtint  également  de  bons  résultats, 
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mais  quand  la  panophtalmie  était  déjà  déclarée,  il  n'a  pu  l'en- 
rayer ni  par  les  frictions,  ni  par  les  lavements,  ni  par  les  injec- 
tions intraveineuses  au  collargol.  Cependant  il  vante  les  bons 
effets  de  ce  médicament  pris  à  l'intérieur  dans  une  infusion  de 
thé. 

L'an  dernier  encore,  le  Dr  Démets  d'Anvers  (164)  a  recom- 
mandé chaudement  le  collargol  en  collyres  à  2  et  4  °/0  comme 
traitement  de  l'ophtalmie  purulente,  reprochant  au  nitrate 
d'argent  une  causticité  trop  violente  et  dangereuse,  surtout 
entre  les  mains  de  praticiens  peu  expérimentés  qui  ne  sau- 
raient, au  contraire,  causer  dommage  à  leurs  malades  s'ils  se 
contentaient  de  prescrire  l'inoffensif  collargol. 

Enfin,  le  Dr  Legrand  (i65)  dans  une  thèse  faite  dans  le 
service  d'accouchement  du  Dr  Bonnaire,  dit  que  l'action  du 
collargol  est  aussi  sûre  et  beaucoup  moins  dangereuse  que 
celle  du  nitrate  d'argent;  il  ménage  l'intégrité  de  la  cornée  et 
guérit  plus  vite. 
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Classification  scientifique  des  conjonctivites.  —  Traitement  des  conjonctivites 
d'après  leurs  formes  cliniques.  —  Conjonctivites  simples.  —  Seule  l'infection 
diphtérique  relève  d'un  traitement  spécifique.  —  Traitement  de  l'ophtalmie 
purulente  ;  importance  respective  de  l'agent  infectieux  et  du  terrain  sur  l'ef- 
ficacité des  traitements.  —  La  dionine  nous  aide  à  reconnaître  les  sujets  lym- 
phatiques. —  L'Argyrol  bien  appliqué  a  le  grand  avantage  de  ne  jamais 
nuire.  —  Son  application  doit  être  fréquemment  répétée.  —  Quand  son  action 
n'est  pas  assez  énergique,  on  peut  toujours  avoir  recours  au  Protargol  au 
nitrate  d'argent  ou  à  l'ichtargan.  —  Prophylaxie  de  l'ophtalmie  purulente.  — 
Traitement  des  conjonctivites  chroniques  et  des  blépharites. 

Classification  des  conjonctivites.  —  Les  affections  sé- 
crétantes de  la  conjonctive  paraissent  si  banales  au  clinicien 
un  tant  soit  peu  expérimenté  qu'il  peut  sembler  difficile  d'en 
faire  le  sujet  d'une  étude  contenant  quelques  données  nou- 
velles ou  intéressantes. 

Le  plus  souvent,  la  cause  des  conjonctivites  est  la  présence 
d'éléments  infectieux,  assez  bien  connus  aujourd'hui. 

Presque  toujours,  à  l'état  normal,  on  trouve,  sur  la  sur- 
face conjonctivale,  nombre  de  microrganismes,  qui  heureu- 
sement, ne  produisent  aucun  dommage,  tant  que  la  sécrétion 
lacrymale  se  fait  normalement.  Les  larmes,  en  effet,  ont  un 
pouvoir  antiseptique  évident.  Mais,  que  survienne,  pour  une 
raison  quelconque,  un  arrêt  ou  une  modification  de  cette  sé- 
crétion, sous  l'influence  du  froid,  par  exemple,  il  pourra  se 
produire  alors  une  pullulation  subite  des  hôtes  habituelle- 
ment inoffensifs  de  la  conjonctive. 

N'est-ce  pas  là  une  manière,  à  la  fois  simple  et  logique, 
d'expliquer  le  «  coup  d'air  »  populaire,  que  nous  savons  être 
dû,  le  plus  souvent,  à  une  infection  banale  ? 
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Mais  à  côté  de  ces  infections  sur  place,  nous  avons  toute 
la  série  des  conjonctivites  par  contamination  que  nous  pou- 
vons, pour  la  plupart,  diagnostiquer  et  classer  d'après  leurs 
agents  infectieux. 

La  thérapeutique,  par  pur  empirisme,  en  est  même  arrivée 
à  trouver  un  topique  pour  ainsi  dire  spécifique  pour  chaque 
conjonctivite.  Et  cependant,  quelle  obscurité  règne  encore 
dans  la  classification  de  toute  cette  catégorie  de  maladies 
oculaires  ! 

Un  premier  rayon  de  lumière  a  été  jeté  par  Neisser  (r5_4), 
quand  il  a  découvert  le  gonocoque.  On  put,  dès  ce  moment, 
admettre,  comme  tout  à  fait  spéciale,  la  grande  catégorie  des 
ophtalmies  purulentes,  des  conjonctivites  à  gonoco- 
ques ou  de  Neisser. 

On  a  bien  relaté  dans  ces  derniers  temps  quelques  cas 
d'ophtalmies  purulentes,  causées  par  d'autres  organismes 
(pseudo-gonocoques,  colibacilles,  bacilles  de  Weeks,  pneu- 
mocoques, etc.),  mais  on  peut  considérer  ces  faits,  en  somme 
rares,  comme  des  exceptions  ;  et  même  on  pourrait  dire  que 
ces  conjonctivites,  tout  en  étant  purulentes,  ne  le  sont  pas, 
par  l'essence  même  de  leur  infection,  mais  par  une  réaction 
individuelle  particulière.  Ne  savons-nous  pas,  en  effet,  que 
tel  individu,  lymphatique  ou  scrofuleux,  réagira  avec  une  vio- 
lence extrême  à  l'infection  la  plus  légère. 

Pendant  bien  des  années,  on  ne  connut  d'une  façon  bien 
exacte  et  scientifique  que  cette  seule  forme  de  conjonctivite  à 
gonocoques  de  Neisser,  tandis  que  toutes  les  autres  étaient 
dénommées  :  catarrhales,  aiguës  ou  chroniques.  . 

Il  y  a  quelques  années,  en  1 883,  Weeks  (i 56)  décrivit  clini- 
quement  et  expérimentalement  une  forme  particulière  de 
conjonctivite  aiguë  contagieuse,  caractérisée  et  causée 
par  la  présence  d'un  bacille  spécifique,  déjà  entrevu  par  Koch 
(157)  dans  la  conjonctivite  saisonnière  d'Egypte  ;  on  pourrait 
l'appeler   conjonctivite   de  Weeks. 

Tout  récemment,  enfin,  une  troisième  entité  morbide  a  été 
découverte  par  MM.  Morax  (  1 58)  et  Axenfeld  (i5ç)),  c'est 
la  conjonctivite   subaiguë   à    diplobacilles,   ancienne-  . 
ment  dénommée  :  conjonctivite  angulaire. 

Une   40   classe,    bien  déterminée     aussi,,  serait    celle    des 
conjonctivites  diphtéritiques  causées    par    le  bacille  dé 


Loeffler  pur,  ou  associé  à  d'autres  microorganismes.  Le 
pneumocoque  et  le  bacille  de  Weeks  peuvent,  chez  les  scrofu- 
leux,  produire  des  fausses  membranes,  mais  sans  gravité,  si 
elles  ne  sont  pas  traitées  intempestivement. 

Quant  à  la  conjonctivite  granuleuse,  certainement 
aussi  d'origine  infectieuse,  nous  n'en  connaissons  pas  encore 
l'agent  pathogène,  mais  elle  n'en  constitue  pas  moins  une 
entité  morbide  des  mieux  caractérisées. 

La  conjonctivite  à  pneumocoques  se  montre  par  épi- 
démies assez  rares,  en  général  bénignes  ;  elle  est  souvent  mo- 
noculaire, elle  aurait  une  symptomatologie  assez  semblable  à 
celle  de  la  conjonctivite  de  Weeks.  Elle  prend  quelquefois, 
suivant  les  épidémies,  toutes  les  apparences  de  la  conjonc- 
tivite purulente  la  plus  violente  ;  mais  du  3e  au  5e  jour,  le  dia- 
gnostic s'impose,  par  l'amélioration  subite  de  tous  les  symp- 
tômes ;  c'est  avec  des  cas  de  ce  genre  que  l'on  obtient  de  si 
beaux  succès,  par  les  médications  les  plus  anodines.  Aussi,  ne 
saurions-nous  trop  le  répéter  :  on  ne  peut  vanter  un  traite- 
ment contre  l'ophtalmie  purulente  que  si  Ton  apporte,  à  l'appui 
de  son  diagnostic,  des  examens  bactériologiques  concluants. 

Les  streptocoques  se  rencontrent  surtout  dans  les  dacryo- 
cystites  et  dans  la  blépharo-conjonctivite  lacrymale  ;  ils  se 
surajoutent  quelquefois  à  d'autres  infections  et  donnent  sou- 
vent à  la  conjonctivite  pseudo-membraneuse  une  gravité  toute 
particulière. 

Tout  récemment,  dans  un  travail  sortant  de  la  Clinique 
ophtalmologique  de  l'Hôtel-Dieu  de  Paris,  le  Dl  Poulard(i6o), 
a  étudié  tout  particulièrement  les  conjonctivites  dues  à  la  pré- 
sence du  staphylocoque.  Cette  infection  est  beaucoup  plus 
rare  qu'on  ne  serait  tenté  de  le  croire,  étant  donnée  la  fréquence 
très  grande  de  ces  microrganismes  dans  le  sac-  conjonctival. 

Après  ou  pendant  l'évolution  d'une  infection  palpébrale 
(orgelet,  etc.),  apparaissent  dans  un  œil  tous  les  symptômes 
d'Une  conjonctivite  aiguë  d'aspect  et  d'évolution  particuliers. 
Elle  reste  unilatérale.  Une  sécrétion  le  plus  souvent  modérée, 
mucopurulente,  jaunâtre,  se  forme  dans  les  culs-de-sac; 
gluante,  elle  accole  facilement  les  paupières  et  s'applique  à 
la  surface  de  la  conjonctivite  qu'elle  recouvre  d'Une  fine  pelli- 
cule qui  se  détache  facilement.  La  conjonctive  offre  son  maxi- 
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muni  de  lésions  dans  les  culs-de-sac  qui  sont  tuméfiés,  rouges, 
dépolis.  La  conjonctive  bulbaire  est  elle-même  souvent  vas- 
cularisée.  La  paupière  inférieure  est,  dans  certains  cas,  un 
peu  érythémateuse  et  tuméfiée.  Le  ganglion  préauriculaire 
est  engorgé  et  douloureux  à  la  pression.  Au  bout  de  5  à 
6  jours,  l'amélioration  commence  par  une  diminution  de  la 
sécrétion.  La  cornée  reste  intacte. 

L'examen  microscopique  sera  la  base  du  diagnostic  diffé- 
rentiel avec  les  conjonctivites  de  Weecks,  de  Morax  et  de 
Lœffler. 

Certes,  il  nous  reste  bien  des  formes  de  conjonctivites 
dont  Tétiologie  nous  échappe  encore.La.conjonctivite phlyc- 
ténuciêaire,  dont  le  déterminisme  n'est  pas  encore  bien  établi, 
est  souvent  provoquée  par  le  staphylocoque,  quelquefois  par 
le  bacille  de  Weeks  et  d'autres  encore.  C'est  là  surtout  une 
réaction  individuelle  plutôt  qu'une  maladie  ou  une  infection 
spécifique.  Un  simple  traumatisme,  une  irritation  banale  peu- 
vent être  la  cause  d'une  poussée  de  conjonctivite  phlycténu- 
laire,  eczémateuse  lymphatique,  le  nom  importe  peu. 

Existe-t-il,  en  outre  de  ces  affections  conjonctivales  micro- 
biennes, des  conjonctivites  catarrhales  pures,  dues  à  un  état 
pathologique  spécial  de  la  muqueuse  conjonctivale  ?  Le  froid 
ou  les  irritations  mécaniques  seraient-ils  capables  de  provo- 
quer des  conjonctivites  ?  Il  est  difficile  de  se  prononcer  à  ce 
sujet  ;  ce  qui  est  évident,  c'est  que  certains  individus,  les  lym- 
phatiques en  particulier,  présentent  une  susceptibilité,  une 
irritabilité,  une  vulnérabilité  toutes  spéciales  de  la  muqueuse 
conjonctivale,  qui  en  font  un  terrain  favorable  pour  toutes  les 
infections. 

On  le  voit  donc,  nous  ne  sommes  plus  loin  du  jour  où  l'ac- 
cord sera  fait,  enfin,  sur  une  classification  scientifique  des 
conjonctivites.  Elle  exigera  de  la  part  du  clinicien  une  cer- 
taine connaissance  des  travaux  de  laboratoire,  connaissance 
au  fond  bien  facile  à  acquérir,  car  en  somme,  au  point  de  vue 
clinique,  il  s'agit  le  plus  souvent  de  savoir  étaler  sur  une  la- 
melle une  goutte  de  pus,  que  l'on  fixe  par  la  chaleur  et  que 
l'on  colore  avec  une  goutte  de  solution  diluée  de  fuchsine  ou 
toute  autre  matière  colorante.  Cette  première  coloration  a 
l'avantage  d'être   bien  prise  par  le  gonocoque,  par  le  bacille 
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de  Week  s  et  par  le  diplobacille  de  Mora'x,  qui  sont,  en  somme, 
les  trois  éléments  les  plus  fréquents,  dans  les  conjonctivites 
courantes  et  dont  la  présence  implique,  chaque  fois,  un  pro- 
nostic tout  particulier. 

Certes,  un  clinicien  expérimenté  reconnaîtra  presque  tou- 
jours une  ophtalmo-blennorrhée  sans  avoir  vu  le  gonocoque, 
mais  il  seia  dans  l'impossibilité  d'apporter  une  preuve  scien- 
tifique à  l'appui  de  son  diagnostic. 

Dans  tout  essai  thérapeutique,  sur  les  affections  conjonc- 
tivales,  il  est  donc  de  première  nécessité  d'établir  un  diagnos- 
tic microscopique,  bactériologique.  Et  le  jour  viendra  peut- 
être  même  où  nous  trouverons  pour  l'ophtalmie  gonococcique 
et  la  conjonctivite  granuleuse  un  sérum  antitoxique,  comme 
Roux  et  Behring  nous  en  ont  donné  un  pour  la  conjonctivite 
diphtéritique  ;  en  attendant,  nous  devons  nous  efforcer  de 
trouver  des  topiques  dont  l'action  bactéricide  soit  le  plus  éner- 
gique possible  et  qui  ne  provoquent  qu'un  minimum  de  réac- 
tion inflammatoire  ou  douloureuse. 


Nous  avons  passé  longuement  en  revue  les  différents  mo- 
dificateurs des  sécrétions  oculaires,  en  étudiant  plus  particu- 
lièrement les  divers  sels  d'argent  appelés  à  remplacer  le  ni- 
trate dans  la  plupart  de  ses  applications. 

Nous  avons  essayé  aussi  de  poser  les  bases  d'une  classi- 
fication scientifique,  bactériologique,  des  conjonctivites  ; 
abordons  maintenant  le  : 

Traitement  des  conjonctivites.  —  Au  point  de  vue 
thérapeutique,  la  découverte  des  différentes  infections  bacté- 
riennes n'a  pas  encore  donné  des  indications  assez  précises 
pour  imposer  un  traitement  approprié  à  la  classification  bac- 
tériologique que  nous  venons  d'exposer. 

La  symptomatologie  clinique  reste  encore  notre  principal 
guide  thérapeutique.  Seule,  la  conjonctivite  diphtéritique  est 
justiciable  d'un  traitement  spécifique  par  le  sérum  antito- 
xique de  Roux  et  de  Behring. 

D'autres  tentatives  de  sérothérapie  ont  été  faites  qui  pa- 
raissent donner  des  résultats  encourageants,  entre  autres  celles 
de  P.  Roemer  dont  nous  aurons  à  parler  à  propos  des  ul- 
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cères  infectieux  de  la  cornée.  Le  sérum  anti-staphylococcique 
de  Doyen  a  donné  de  bons  résultats  dans  les  dacryocystites 
chroniques  relevant  de  cette  infection,  ainsi  que  dans  cer- 
taines blépharites  et  dans  la  furonculose  (i 66). 

Les  conditions  cliniques  des  différentes  conjonctivites  sont 
si  variables  que  je  désire  vous  donner  quelques  menus  détails 
puisés    à  mon  expérience  personnelle. 

Dans  la  conjonctivite  simple,  conjonctivite  catarrhale , 
conjonctivite  aiguë  contagieuse ,  qui  peut  présenter  la 
même  symptomatologie  clinique,  qu'elle  soit  causée  par  le 
bacille  de  Weeks,  parle  pneumocoque,  ou  tout  autre  micro- 
organisme banal,  le  traitement  sera  le  même,,  il  variera  seu- 
lement suivant  l'intensité  des  phénomènes  réactionnels  et 
suivant  les  conditions  individuelles  de  chaque  sujet. 

En  principe,  il  faut  peu  se  fier  aux  malades  pour  l'applica- 
tion des  traitements  topiques  ;  s'ils  sont  très  sensibles,  ilsi 
reculent  devant  les  instillations  du  collyre  que  vous  leur 
prescrivez  ;  au  cas  contraire,  ils  en  abusent, 

Aussi,  toutes  les  fois  que  le  client  pourra  se  présenter  ré- 
gulièrement à  votre  consultation,  faites  vous-mêmes  vos 
applications  médicamenteuses,  ne  confiant  au  malade  que 
des  collyres  anodins  et  surtout  exempts   de   toute  causticité. 

Pour  les  formes  très  légères  de  conjonctivites,  un  ou  deux 
protargolage s  ou  savonnages  au  protargol  indiqués 
plus  haut  (page  180)  amèneront  une  guérison  complète  en 
deux  ou  trois  jours.  Dans  ces  cas,  il  n'est  même  pas  néces- 
saire de  chercher  à  faire  pénétrer  la  solution  forte  de  protar- 
gol dans  l'œil  ;  le  brossage,  le  savonnage  au  pinceau  dii 
bord  externe  des  paupières  et  des  cils  amène  une  imbibition 
suffisante,  pour  que  le  peu  de  protargol  qui  pénètre  entré 
les  paupières  amène  une  aseptisation  rapide  de  la  surface 
conjonctivale. 

A  la  maison,  le  malade  fera  des  instillations  répétées  3  à  6 
fois  par  jour  avec  le  collyre. 

Argyrol o,25 

Eau  distillée 5  gr.  - 

Comme  lotions  l'eau  boriquée  vous  donnera  dans  ces  cas 
toute  satisfaction .  ,  -    •  ■ 
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J'ai  été,  bien  souvent,  surpris  moi-même  de  l'action  re- 
marquable de  cette  simple  application  externe  du  protargol, 
combiné  aux  instillations  d'argyrol. 

En  quelques  jours  vous  aurez  obtenu  une  guérison  corn-, 
plète,  si  le  traitement  a  été  régulièrement  conduit  et  par  vous, 
et  par  votre  malade. 

Cesser  trop  tôt  les  cautérisations  ouïes  espacer  trop,  avant 
la  complète  guérison,  expose  à  des  rechutes  qui  peuvent  faire 
passer  la  conjonctivite  à  l'état  chronique. 

Un  emploi  trop  prolongé  du  protargol  ou  de  l'argyrol  en- 
traîne l'accoutumance,  qui  nécessite  alors  les  alternances  mé<* 
dicamenteuses  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Inutile  de  vous  recommander  de  bien  faire  comprendre  à 
vos  malades  toute  l'importance  des  soins  qu'ils  doivent  se 
donner  eux-mêmes  à  la  maison.  Enseignez-leur  bien  à  pra- 
tiquer  une  asepsie  aussi  parfaite  qu'il  est  en  leur  pouvoir  de 
la  faire. 

Recommandez-leur  d'éviter,  pour  leurs  lotions  et  leurs  irri- 
gations, les  éponges,  les  œillères,  les  seringues,  etc..  Les 
lotions  doivent  être  faites  avec  un  tampon  d'ouate  aseptique 
trempé  dans  la  solution  boriquée  ou  autre,  de  préférence 
un  peu  chaude. 

Les  malades  doivent  fréquemment  se  savonner  les  mains 
et  le  visage  sans  craindre  de  faire  porter  le  savon  sur  les 
sourcils, sur  les  cils.  Ces  lavages  doivent  toujours  être  faits  au 
moins  2  fois  par  jour  au  coucher  et  au  réveil.  Après  les 
lavages  il  faut  bien  assécher  les  paupières  et  même  les  enduire 
d'un  peu  de  vaseline,  si  vous  voyez  qu'elles  ont  tendance  à 
s'éroder,  à  s'enflammer. 

Pour  les  collyres  veiller  à  l'asepsie  des  compte-gouttes  qui 
doivent  être  lavés  après  chaque  instillation  puis  enveloppés 
dans  un  peu  de  ouate  stérilisée. 

Beaucoup  de  malades  vous  demanderont  s'ils  doivent  rester 
à  la  maison.  Répondez  oui  quand  la  sécrétion  est  très  abon-f- 
dante  et  qu'il  y  a  trop  de  photophobie  ;  mais  faites-leur  bien 
comprendre  que  le  grand  air  et  la  lumière  sont  bien  plus 
salutaires  que  l'air  confiné  et  surchauffé.  Faites  porter  le 
moins  possible  de  lunettes  fumées  ou  de  pansements  qui  ne 
sont  réellement  indiqués  que  quand  il  y  a  des  complications 
cornéennes, 
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Nous  arrivons  maintenant  à  l'étude  des  conjonctivites 
purulentes.  Cliniquement,  il  est  certain  que  bien  des  con- 
jonctivites aiguës  violentes,  dues  soit  au  bacille  de  Weeks, 
soit  au  pneumocoque ,  peuvent  être  considérées,  à  leur 
début  surtout,  comme  des  conjonctivites  purulentes  ;  mais 
au,  bout  de  quelques  jours,  révolution  même  des  poussées 
morbides,  nous  impose  le  vrai  diagnostic. 

Au  début  donc  d'uneconjonctivite  aiguë,  intense,  si  l'examen 
microscopique  n'a  pas  été  fait,  je  vous  recommande  de  vous  con- 
tenter, le  premier  jour,  d'instillations  de  collyre  à  l'argyrol  à  io°/0 
instillations  que  vous  prescrirez  d'autant  plus  fréquentes  que 
les  phénomènes  inflammatoires  seront  plus  violents.  Dans 
l'intervalle,  vous  ferez  faire  de  fréquents  lavages,  soit  à  l'eau 
boriquée,  soit  de  préférence  au  permanganate  à  i  :  3ooo.- 
Cette  dernière  solution  a  une  action  manifeste  sur  la 
Suppuration  ;  mais  je  ne  saurais  recommander  les  grandes 
irrigations  avec  un  instrument  quelconque.  Une  ou  deux  fois 
par  jour,  vous  devrez  en  outre  faire  un  protargolage  au  pin- 
ceau qui  nettoie  et  aseptise  si  bien  les  bords  palpébraux  tout 
en  laissant  pénétrer  un  peu  de  protargol  entre  les  paupières . 

Par  ces  moyens,  si  vous  avez  affaire  à  une  conjonctivite  de 
Weeks  ou  à  une  conjonctivite  à  pneumocoques,  vous  aurez 
une  amélioration  très  rapide,  et  en  5  ou  6  jours  une  guérison 
à  peu  près  complète. 

Je  vous  ai  déjà  dit  ce  que  je  pensais  des  classifications  des 
conjonctivites.  Les  exceptions  confirmant  la  règle,  on  doit 
admettre  que  la  vraie  ophtalmie  purulente  est  due  au  gono- 
coque et  pour  se  rendre  compte  de  l'efficacité  d'une  médi- 
cation, il  faut  s'efforcer  de  ne  faire  porter  ses  expériences 
thérapeutiques  quesur  la  conjonctivite  gonococcique. 

Le  Protargol  et  l'Argyrol  ont  fait  leurs  preuves,  aussi  bien 
in  vitro  que  cliniquement.  Ce  sont  les  topiques  de  choix,  mai  s 
il  faut  savoir  s'en  servir .  Il  faut  aussi  connaître  le  ter- 
rain sur  lequel  évolue  l'infection  gonococcique. 

Tel,  qui  affirme  n'avoir  jamais  eu  de  mécompte,  avec  tel 
ou  tel  prétendu  spécifique,  ne  manquera  pas  d'être  surpris, 
un  jour,  par  une  de  ces  formes  foudroyantes  qui  entraînent 
en  quelques  jours  des  ulcérations  cornéennes  plus  ou  moins 
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étendues,  laissant  après  elles    des   leucomes  épais,  quand  ce 
ne  sont  pas  des  perforations  et  des  atrophies  du  globe,  etc. 

Que  faire,  en  effet,  dans  ces  cas,  graves  entre  tous,  où  un 
bébé  chétif,  malingre,  né  avant  terme,  vous  est  présenté  avec 
une  ophtalmoblennorrhée  des  plus  virulentes  ?  L'enfant  est  si 
petit,  les  paupières  si  tuméfiées,  qu'il  est  impossible  de  les 
retourner  ou  même  de  les  entr'ouvrir.  Souvent,  dans  ces 
cas,  les  cautérisations  au  nitrate  d'argent  à  2  0/0  amènent 
une  réaction  si  violente  qu'elles  sont  suivies  d'un  chémosis 
énorme  et  de  formations  pseudo-membraneuses  qui  ne  font 
qu'aggraver  la  situation. 

Dans  ces  cas,  la  lutte  est  des  plus  difficiles.il  s'agit  de  tirer 
le  meilleur  parti  possible  de  tout  notre  arsenal  thérapeutique, 
en  n'oubliant  pas  que  notre  premier  devoir  est  de  nous  gar~ 
der  soigneusement  de  faire  rien  qui  puisse  nuire.  L'état  gé- 
néral et  la  nutrition  auront  besoin  de  toute  la  sollicitude  du 
médecin  ou  de  l'accoucheur. 

L'oculiste  aura,  dès  l'abord,  toute  son  attention  portée  sur 
une  asepsie  et  une  antisepsie  des  plus  rigoureuses  ;  des  lotions 
fréquentes  devront  être  pratiquées,  le  liquide  importe  peu, 
mais  surtout  pas  de  glace  (tous  les  sujets  chétifs,  lym- 
phatiques, scrofuleux,  à  circulation  paresseuse,  supportent 
très  mal  le  froid,  c'est  un  fait  bien  connu  du  public,  et  pas 
assez  du  médecin). 

Jl  faudra,  dans  ces  cas,  pratiquer  les  cautérisations  avec  la 
plus  grande  prudence,  car  la  nutrition  de  la  cornée  étant  déjà 
très  défectueuse  (kératomalacie),  le  moindre  traumatisme  ou 
une  cautérisation  trop  violente  provoqueront  ou  faciliteront 
la  production  d'une  ulcération  cornéenne  qui  pourra  avoir  les- 
conséquences  les  plus  funestes. 

Je  le  reconnais,  dans  de  telles  conditions,  la  conduite  du 
praticien  est  des  plus  délicates  :  s'il  agit  avec  trop  d'énergie, 
il  risque  de  nuire  ;  s:il  n'en  déploie  pas  assez,  c'est  le  mal 
lui-même  qui  fera  des  progrès  tels  qu'il  ne  lui  sera  plus 
facile  d'en  devenir  maître. 

S'il  était  naturel  au  temps  de  de  Graefe  de  chercher  à  combat- 
tre  par  des  cautérisations  violentes  un  processus  phlegmasique 
intense,  de  façon  à  détruire  sur  place  les  tissus  morbides,  au- 
jourd'hui que  nous  savons,  grâce  aux  beaux  travaux  de  Neis- 
ser,  que  tout  le  mal  est  dû  à  la  pénétration  des  gonocoques 
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dans  les  cellules  épithéliales  et  même  dans  les  tissus  sous- 
jacents,  il  ne  nous  est  plus  permis  de  penser  comme  de 
Graefe.  Cet  homme  de  génie,  vous  le  savez,  a  posé,  il  y  a 
plus  de  cinquante  ans,  des  règles  très  précises  et  très  détaillées 
pour  les  applications  du  nitrate  d'argent.  Pour  lui,  cet  agent 
était  formellement  contre-indiqué  toutes  les  fois  que  les  sé- 
crétions plus  ou  moins  fibrineuses  prenaient  l'aspect  de  faus- 
ses membranes.  En  revanche,  dans  l'ophtalmie  purulente  et 
blennorrhagique  il  recommandait  les  cautérisations  au  crayon 
mitigé  et  comme  condition  essentielle  à  leur  action  théra- 
peutique il  voulait  que  chaque  repli  de  la  muqueuse  conjonc- 
tivale  eût  subi  le  contact  du  caustique.  Une  escharre,  dont  le 
sens  clinique  et  le  doigté  du  praticien  devra  savoir  mesurer  la 
profondeur,  était  une  condition  essentielle  au  succès,  mais 
cette  escharre,  il  fallait  la  faire  tomber  au  plus  tôt  par  des 
applications  répétées  de  compresses  glacées  ;  et  il  fallait  re- 
nouveler les  cautérisations  aussitôt  cette  escharre  tombée, 
ou  même  faire  des  attouchements  partiels  sur  la  partie  mise  à 
nu  de  la  muqueuse. 

Chez  nous,  depuis  Desmarres,  tes  cautérisations  au  pinceau 
et  en  instillations  ont  prévalu,  mais  c'est  toujours  le  nitrate 
d'argent  qui  est  employé. 

Nous  l'avons  vu,  Neisser,  par  une  série  d'expériences  que 
j'ai  relatées  plus  haut,  avait  démontré  que  certains  tissus 
immergés  dans  des  solutions  ou  de  nitrate  ou  d'argentamine 
étaient  pénétrés  profondément  par  ce  dernier  sel  organique, 
alors  que  le  nitrate  provoquait  une  coagulation  des  éléments 
albumineux  des  tissus  formant  à  la  surface  comme  une  bar- 
rière infranchissable  à  une  pénétration  plus  profonde. 

Or,  vous  le  savez,  le  gonocoque  ne  pénètre  pas  seule- 
ment dans  les  cellules  épithéliales,  mais  il  exerce  son  action 
plus  profondément  et  ses  toxines  provoquent  le  chémosis  bul- 
baire exerçant  probablement  une  action  délétère  sur  les  nerfs 
et  les  vaisseaux. 

Par  les  instillations  fréquemment  répétées  d'argyrol,  on  ne 
peut  faire  du  mal  ;  la  muqueuse  s'accoutume  aux  cautéri- 
sations qui  seront  ensuite  mieux  supportées,  l'entourage  du 
malade  s'exerce  ainsi  peu  à  peu  aux  soins  délicats  qui  doivent 
être  donnés. 

Nous  l'avons  vu,  du  reste,  toute  une  école  recommande  de  ne 


pas  pratiquer  les  cautérisations  pendant  la  période  du  début 
de  l'ophtalmie  purulente,  surtout  quand  les  phénomènes  in- 
flammatoires sont  très  violents.  Je  ne  suis  pas  de  cet  avis., 
mais  je  reconnais  que,  le  plus  souvent,  il  vaut  mieux  commencer 
le  traitement  par  des  instillations  fréquentes  cl'argyrol  à  10  ou 
20  o/oavec  protargolage  2  fois  par  jour, sans  retourner  les  pau- 
pières, que  d'en  venir  de  suite  à  des  cautérisations  souvent 
très  mal  supportées. 

Si  les  paupières  sont  très  tuméfiées  et  dures,  le  meilleur 
moyen  de  les  assouplir  est  d'instiller  une  goutte  de  Dionine 
qui  provoquera  un  afflux  considérable  de  larmes  et  de  séro- 
sités. L'oeil  paraîtra  tout  d'abord  plus  bouffi, mais  au  bout  de 
quelques  heures  les  paupières  s'assoupliront  et  le  lendemain 
on  sera  parfois  étonné  de  pouvoir  retourner  les  paupières 
sans  trop  de  difficulté.  Chez  les  enfants  chétifs,  la  Dionine 
comme  tous  les  opiacés  a  une  action  narcotique  si  puissante 
qu'il  faut  n'instiller  qu'une  seule  goutte  (voir  page  40). 

Dès  que  les  paupières  auront  repris  leur  souplesse  on 
pourra  faire  les  bains  d"  œil  2  fois  par  jour  avec  de  l'Argy- 
rol  à  20  °/0.  Enfin  si  malgré  ce  traitement  le  chémosis  ne 
diminue  pas,  que  les  paupières  restent  indurées,  il  ne  fau- 
dra pas  hésiter  à  pratiquer  des  cautérisations  biquotidiennes 
avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  2  ou  3  °/0,  dût-on  pour 
retourner  les  paupières  être  forcé  de  débrider  l'angle  externe, 
(Je  dois  dire  que  depuis  plus  de  8  ans  je  n'ai  pas  une  fois  eu 
l'occasion  d'avoir  recours  au  nitrate). 

-  Si  le  malade  ne  vient  nous  trouver  que  vers  le  6°  ou  8°  jour, 
avec  des  paupières  dures  comme  des  cartilages, et  des  cornées 
déjà  troubles,  il  serait  peut-être  imprudent  de  s'attarder  aux 
moyens  de  1  douceur  et  il  faudrait  au  plus  tôt  recourir  au 
nitrate  d'argent,  dont  on  soutiendrait  l'effet  par  des  instilla- 
tions d'ârgyrol  à  i5o/o  répétées  toutes  les  demi-heures  en  ins- 
tillations abondantes,  agissant  à  la  fois  comme  antiseptique  et 
comme  calmant.  Quant  aux  compresses  glacées,  elles  n'ont 
aucune  action  sur  le  gonocoque  et  elles  ne  font  qu'augmenter 
l'induration  des  paupières  ;  je  leur  préfère  les  compresses 
chaudes  qui  distendent  les  tissus  et  activent  la  résorption  des 
exsudats  et  l'écoulement  du  pus. 

Ce  qu'il  faut  surtout,  c' est  ouvrir  les  yeux  toutes  les 
demirhenrespoiir  en  faire  sortir  le  pus,  en  y  aidant  au 
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moyen  d'un  tampon  d'ouate  imbibée  de  solution  d'acide  bo- 
rique ou  de  permanganate  ;  il  faut  aussi  éviter  soigneusement 
tous  les  instruments  élévateurs,  seringues,  irrigateurs,  etc., 
pouvant  provoquer  un  traumatisme. 

L'œil  une  fois  bien  nettoyé,  instiller  entre  les  paupières  une 
goutte  ou  deux  d'Argyrol. 

.  En  répétant  ces  lavages  et  ces  instillations  toutes  les  demi- 
heures  régulièrement,  vous  entraverez  sûrement  l'évolution 
du  processus  morbide,  vous  l'arrêterez  peut-être,  mais  en 
tous  cas  vous  serez  certain  de  n'avoir  pas  nui  à  votre  patient; 
et  puis,  vous  aurez  gagné  du  temps,  le  petit  malade  aura 
pris  des  forces,  il  se  sera  accoutumé  aux  attouchements  ;  des 
cautérisations  plus  énergiques  pourront  alors  être  appliquées, 
voire  même  avec  du  nitrate  d'argent  s'il  y  a  urgence. 

Exciter,  encourager  l'enfant  à  ouvrir  spontanément  les 
yeux  est  chose  très  importante  et  quand  ce  résultat,  si  simple 
en  apparence,  est  obtenu,  on  est  bien  près  de  la  guérison, 
car  les  suppurations  oculaires  n'aiment  pas  la  lumière  et  l'air. 
C'est  une  mauvaise  pratique  que  d'appliquer  des  pansements 
dans  les  conjonctivites,  quand  il  n'y  a  pas  d'altérations  çor- 
néennes.  D'intéressantes  expériences  ont  été  faites  en  Russie 
sur  l'action  de  la  lumière  solaire,  dans  les  affections  suppu- 
rantes de  l'œil.  Une  fois  que  les  paupières  ont  repris  leur 
souplesse,  les  cautérisations  pourront  porter  sur  les  conjonc- 
tives ectropionnées  ;  et  si  alors  le  Protargol  ne  tarit  pas  assez 
vite  la  suppuration,  appelez  à  votre  aide  soit  le  nitrate  d'ar- 
gent 2  °/oi  soit  l'Ichtargan  à  3  °/0. 

Vous  le  savez,  l'accoutumance  est  un  facteur  avec  lequel  il 
faut  beaucoup  compter,  en  thérapeutique  ;  et  s'il  est  bon  de 
savoir  être  patient  et  constant  dans  l'application  de  certaines 
médications  à  longue  portée,  il  faut  bien  savoir  aussi  que,  le 
plus  souvent,  dans  les  applications  des  topiques  oculaires,  on 
doit  varier  et  graduer  les  cautérisations.  En  général,  après 
une  amélioration  très  marquée  des  premiers  jours,  il  y  a  un 
ralentissement  de  l'action  thérapeutique  ;  les  éléments  infec- 
tieux et  les  cellules  de  nos  tissus  s'habituent  à  l'action  médi- 
camenteuse ;  il  faut  alors  soit  augmenter  les  doses,  soit  chan- 
ger le  topique,  soit  modifier  le  terrain. 

Même  avec  le  nitrate  d'argent,  après  une  série  de  cautérisa- 
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tions  plus   ou  moins  prolongée  on  voit  une  accoutumance  se 
produire. 

Contre  l'accoutumance  au  nitrate  d'argent,  le  Dr  Bettre- 
mieux  (167)  a  proposé  des  lotions  avec  une  solution  très  diluée 
d'acide  nitrique.  Une  solution  concentrée  de  chlorure  de  sodium 
produira  le  même  effet,  de  même  qu'un  lavage  énergique  avec 
un  tampon  d'ouate  imbibé  d'une  solution  de  cyanure  d'hydrar- 
gyre  au  millième.  Mais  il  est  bien  facile  aussi  de  changer  de 
topique  ou  de  varier  son  mode  d'application.  Quand  l'accou- 
tumance, s'est  produite  pour  l'Argyrol  ou  le  Protargol,  on  peut 
alors,  sans  danger,  avoir  recours  au  nitrate  d'argent,  sans 
dépasser  la  dose  de  2  °/0.  Pour  ma  part,  j'avoue  lui  préférer  un 
produit  dont  je  suis  très  satisfait,  c'est  Vlchtargan,  combi- 
naison d'Ichthyol  et  d'argent,  moins  caustique  et  plus 
pénétrant  que  le  nitrate ,  iltientle  milieu  entre  le  Protargol 
et  le  nitrate  d'argent, C'est  aune  solution  d'Ichtargan  à 3  °/0  que 
j'ai  recours  quand  le  Protargol  a  épuisé  son  effet. 

Mais,  le  plus  souvent,  le  Protargol  et  l'Argyrol  bien  appli- 
qués amènent  une  guérison  si  rapide  qu'il  est  rarement  besoin 
d'avoir  recours  aux  alternances  médicamenteuses. 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  les  cas  graves  dont  nous  venons 
de  parler  que  l'Argyrol  rend  les  plus  grands  services.  Il 
n'est  pas  rare  d'observer,  chez  des  enfants  beaux  et  forts  en 
apparence,  des  conjonctivites  débutant  avec  des  symptômes 
alarmants,  qui,  au  fond,  ne  sont  que  des  affections  bénignes, 
écloses  sur  un  terrain  strumeux.  L'examen  microscopique  est 
très  important  en  pareille  occurrence  ;  car  si  vous  ne  trouvez 
pas  de  gonocoques,  il  faut  bien  vous  garder  d'avoir  recours  à 
des  cautérisations  violentes  qui  ne  feraient  que  compliquer  et 
aggraver  le  mal.  Ici  encore,  il  vaudra  mieux  dans  les  premiers 
jours  tout  au  moins,  ne  faire  que  des  instillations  plus  ou  moins 
fréquentes,  toutes  les  heures  ou  toutes  les  demi-heures,  avec 
la  solution  d'Argyrol  à  10  °/0  et  réserver  les  cautérisations 
plus  fortes  pour  le  moment  où  les  phénomènes  phlegmasiques 
entrent  en  régression. 

Mais,  me  direz-vous,  il  n'est  pas  facile,  surtout  chez  un 
nouveau-né,  de  poser,  dès  l'abord,  le  diagnostic  destrumeou 
delymphatisme.  —  C'est  vrai.  —  Et  pourtant  je  crois  qu'au- 
jourd'hui, grâce  à  la  Dionine,  quia,  non  seulement  les  précieu- 
ses propriétés  thérapeutiques  dont  nous  avons  eu  déjà  à  nous 
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occuper,  nous  pouvons  porter  le  diagnostic  de  lymphatisme 
même  sur  un  sujet  dont  les  antécédents  ne  nous  sont  pas 
encore  connus. 

Chez  les  lymphatiques  (je  parle  des  enfants,  car,  chez  les 
personnes  âgées,  l'artério-sclérose  et  toutes  les  affections  pro- 
voquant un  ralentissement  de  la  circulation  amènent  le  même 
effet),  la  dionine  exerce  sur  l'œil  l'effet  lymphagogue,  si  curieux 
que  vous  connaissez  déjà  ;  la  conjonctive  et  les  paupières  se 
tuméfient  et  il  se  produit  une  sécrélion  abondante  de  larmes 
et  de  sérosité.  Chez  les  sujets  sains,  la  dionine  ne  produit 
qu'une  vive  rougeur,  du  larmoiement  et  à  peine  un  peu  d'œdè- 
me  conjonctival. 

Je  vous  citerai  un  fait  que  j'ai  observé  à  maintes  reprises  ; 
un  bébé  de  6  jours,  très  beau  en  apparence,  m'est  amené 
avec  une  conjonctivite  assez  intense.  Je  le  cautérise  soigneu- 
sement au  protargol.  Quelques  minutes  après,  les  paupières 
se  tuméfient  et  la  conjonctive  se  recouvre  d'un  enduit  blan- 
châtre épais,  prenant  l'aspect  d'une  fausse  membrane.  Nous 
sommes  en  présence  d'un  de  ces  enfants,  chez  lesquels  la 
moindre  cautérisation  provoque  la  formation  de  ces  fausses 
membranes  qui  impriment  à  la  conjonctivite  une  gravité  toute 
particulière,  surtout  quand  on  s'est  servi,  pour  les  cautérisa- 
tions, de  solutions  fortes  de  nitrate  d'argent.  J'eus  la  curio- 
sité, dans  ce  cas,  de  faire  l'épreuve  de  la  dionine  qui  pro- 
voqua un  gonflement  encore  plus  marqué  de  la  conjonctive 
et  des  paupières  ;  il  s'écoula  un  liquide  jaunâtre  abondant, 
mêlé  de  filaments  de  fibrine,  et  bientôt,  tout  l'exsudat  pseudo- 
membraneux fondit  et  se  détacha  de  la  conjonctive.  Le  résul- 
tat thérapeutique  était  aussi  intéressant  que  le  renseignement 
diagnostique. Pour  moi,  l'indication  fut  précise.  Je  cessai  toute 
cautérisation,  prescrivant  seulement  des  instillations  fréquentes 
d'Argyrol  à  5  %. 

En  huit  jours,  la  conjonctivite  était  guérie  ;  et  je  suis 
convaincu  que  des  cautérisations  répétées  au  nitrate  d'ar- 
gent, eussent  entraîné,  dans  ce  cas,  des  complications  regret- 
tables . 

Depuis  cettepremière  observation,  j'ai  eu  l'occasion  de  re- 
lever de  nombreux  cas  de  ce  genre,  où  la  dionine  se  montra 
d'une  remarquable  utilité,  si  bien  que  je  ne  crois  pas  exagérer 
en  disant  que  l'action  lymphagogue  de  ce   curieux  agent  est 
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appelée  à  rendre  de  très  grands  services  dans  le  traitement 
des  conjonctivites  les  plus  diverses.  i 

L'afflux  considérable  de  larmes  et  de  lymphe  provoqué  par 
l'application  locale  de  la  dionine,  produit  un  lavage,  une  dé- 
tersion  énergique,  non  seulement  à  la  surface  de  la  muqueuse 
mais  aussi  dans  la  profondeur  des  tissus  ;  il  s'en  suit  une  éli- 
mination des  éléments  infectieux  et  des  toxines,  en  même 
temps  qu'un  afflux  puissant  d'éléments  nutritifs  provoquant 
une  rénovation  des  tissus  et  des  liquidés  (voir  page  1 33  et 
suivantes). 

Aussi,  toutes  les  fois  que  je  vois  Une  conjonctivite  résister 
trop  longtemps  à  l'action  des  topiques  employés,  je  n'hésite 
pas  à  instiller  quelques  gouttes  de  la  solution  de  dionine  à 
5  °/o-  Dans  presque  tous  les  cas,  je  provoque  ainsi  une  révul- 
sion des  plus  favorables,  après  laquelle  l'application  des  topi- 
ques a  une  action  plus  rapide  et  plus  marquée. 

Nous  aurons  encore  à  nous  louer  de  cette  application  de  la 
Dionine  dans  la  conjonctivite  granuleuse. 

Nous  venons  de  voir  les  formes  un  peu  anormales  de  l'oph- 
talmo-blennorrhée.  Si  nous  envisageons  la  forme  classique, 
nous  n'aurons  que  peu  de  mots  à  dire  en  plus  de  ce  qui  précède. 
Nous  recommandons  toujours,  dès  le  début,  les  instillations  ré- 
pétées toutes  les  demi-heures  du  collyre  à  l'argyrol  à  io  °/0, 
en  même  temps  que  sont  faits,  une  ou  deux  fois  par  jour,  les 
savonnages  avec  la  solution  forte  de  Protargol. 

Au  bout  de  10  ou  12  jours,  si  la  suppuration  n'a  pas  cessé, il 
sera  bon, souvent, si  les  applications  de  Dionine  n'ont  pas  donné 
de  résultats,  d'avoir  recours  soit  au  nitrate  d'argent,  soit  à 
l'Ichtargan.  Enfin  si  la  suppuration,  par  suite  d'irrégularités 
dans  le  traitement,  passait  à  l'état  chronique,  n'hésitez  pas  à 
mettre  en  pratique  les  alternances  médicamenteuses,  alun, 
sulfate  de  zinc,  acétate  de  plomb,  etc. 

La  complication  la  plus  grave  de  l'ophtalmie  purulente  n'est 
pas  la  suppuration, si  prolongée  soit-elle,  mais  bien  l'ulcération 
de  la  cornée  qui  peut  entraîner  la  perte  complète  de  l'œil.  Vous 
ne  l'ignorez  pas,  c'était  autrefois  l'ophtalmie  purulente  qui 
par  ses  complications  cornéennes  faisait  le  plus  grand  nombre 
d'aveugles. 

Gomment  se  produit  l'ulcération  cornéenne  ? 
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Est-elle  causée  par  action  directe  des  gonocoques  ou  de  leurs 
toxines  sur  l'épithéliumcornéen?  C'est  possible,  mais  il  faut  en 
général  qu'une  cause  déterminante  occasionnelle  vienne  d'a- 
bord provoquer  une  diminution  de  la  résistance  des  tissus.  La 
première  de  ces  causes  nous  la  trouverons  dans  lechémosis,  le 
gonflement  anormal  de  la  conjonctive  et  des  paupières.  La  stase 
lymphatique  et  sanguine  qui  en  résulte  nuit  grandement  à  la 
nutrition  de  la  cornée  dont  l'épithélium  peut  alors  se  laisser 
infiltrer  et  ulcérer. 

Ajoutez  à  cette  cause  une  autre  très  importante,  ce  sont  les 
érosions  mécaniques  ou  chimiques  provoquées  par  des  inter- 
ventions intempestives  ou  maladroites,  des  cautérisations  trop 
violentes,  entraînant  la  formation  d'escharres  conjonctivales 
etc.  .  . 

J*ai  vu  même  un  cas  oùles  2  yeux  ont  été  perdus  par  le  zèle 
même  d'une  infirmière  qui,  croyant  bien  faire  frottait  avec  un 
tampon  d'ouate  la  conjonctive  et  les  cornées  de  son  petit  mala- 
de ;  une  large  érosion  de  l'épithélium  en  résulta,  laquelle  s'in- 
filtra promptement  ;  la  cornée  tout  entière  s'ulcéra  et  deux 
grands  leucomes  en  furent  la  conséquence. 

Le  traitement  de  ces  complications  cornéennes  est  des  plus 
délicats.  Pour  ma  part,  je  me  trouve  bien  en  général  d'instil- 
lations toutes  les  heures  de  2  ou  3  gouttes  du  collyre  suivant  : 

Dionine o  sr.  1 0 

Ch.  de  pilocarpine o  gr.  o3 

Eau  dist ■ 10  gr. 

tout  en  faisant  continuer  l'emploi  du  collyre  àl'argyrol  à  io°/0 
toutes  les  heures  (en  alternant  avec  le  collyre  à  la  Dionine). 

Les  cautérisations  biquotidiennes  doivent  être  également 
continuées  ;  pourtant  dans  les  cas  où  elles  sont  mal  suppor- 
tées il  y  a  avantage  à  remplacer  par  des  applications  de  pom- 
made àl'iodoforme. 

La  galvano-cautère  peut  rendre  de  très  grands  services, 
pour  amener  une  prompte  cicatrisation  des  ulcérations 
cornéennes. 

Deux  mots  encoreau  sujet  de  la  prophylaxie  de  V oph- 
talmie purulente.  La  méthode  de  Crédé  a  fait  ses  preuves 
au  temps  où  le  nitrate  d'argent  était  considéré  comme  le  spéci- 


—  241  — 

fique  de  cette  maladie.  Depuis,  le  Protargol  a  montre  sa  su- 
périorité également  au  point  de  vue  prophylactique.  Il  a  sur 
le  nitrate  d'argent  un  avantage,  c'est  qu'il  ne  provoque  pas, 
comme  lui,  chez  les  sujets  prédisposés,  une  sécrétion  catar- 
rhale  qui  peut  durer  10  ou  i5  jours. 

Pour  ma  part,  je  ne  saurais  trop  recommander  aux  accou- 
cheurs de  faire  à  tous  leurs  nouveau-nés  des  instillations 
d'Argyrol  suivies  d'un  protargolage  soigné  des  deux  yeux, 
sans  trop  chercher  à  faire  pénétrer  la  solution  de  protargol 
dans  l'intérieur  de  l'œil  ;  car  c'est  le  plus  souvent  sur  le 
bord  des  paupières  et  sur  le  sol  ciliaire  que  se  cantonnent  les 
gonocoques,  au  moment  de  l'accouchement  ;  ils  ne  pénè- 
trent guère  que  les  jours  suivants  dans  le  sac  conjonctival. 
Ce  savonnage  au  protargol  des  paupières,  des  cils  et  des 
sourcils  est  admirablement  indiqué  pour  prévenir  l'ophtalmie 
purulente. 

L'argyrol  en  simples  intillations  à  20  %  a  du  reste  déjà 
fait  ses  preuves  à  la  maternité  de  Toulouse  où  sur  280  accou- 
chements il  y  a  eu  seulement  0.7  °/0  d'insuccès  (173). 


Ce  que  nous  venons  dédire  au  sujet  de  l'ophtalmie  purulente 
et  des  formes  plus  légères  de  conjonctivites  aiguës  s'en  rappro- 
chant, nous  dispensera  de  trop  longues  considérations  sur  les 
blépharo-conjonctivites. 

Nous  avons  vu  tout  le  profit  que  nous  pouvions  tirer  de  ce 
que  j'ai  appelé  le  protargolage  ou  le  savonnage  au  protar- 
gol des  cils  et  du  bord  des  paupières. 

On  pourrait  expliquer  son  action  par  une  destruction  com- 
plète des  éléments  infectieux  accumulés  entre  les  cils  et  dans 
l'angle  interne  de  l'œil,  aseptisation  qui  a  la  plus  grande  im- 
portance, caries  matières  infectieuses,  déposées  sur  les  cils,  à 
l'abri  du  lavage  continuel  par  des  larmes,  sont  la  cause  de  fré- 
quentes rechutes  ou  réinoculations. 

Donc  toutes  les  fois  que  la  chose  sera  possible,  c'est  au 
savonnage  au  Protargol  que  vous  donnerez  la  préférence  ;  le 
malade  se  bornant  à  faire  chez  lui  de  simples  instillations  d'Ar- 
gyrol  et  des  lotions  à  l'acide  borique. 

Dans  le  cas  où  le  malade   ne  peut  pas  se  présenter  à  votre 
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consultation,  en  outre  des  lotions  antiseptiques  ci-dessus, 
prescrivez-lui  des  instillations  de  la  solution  d'Argyrolà  10  °/0< 
deux  ou  trois  fois  par  jour.  Il  ne  faut  pas  oublier  de  prévenir 
les  malades  que  l'emploi  trop  prolongé  de  l'Argyrol  provoque 
l'argyrose  comme  tous  les  sels  d'argent,  c'est  pourquoi  vous 
ne  le  prescrirez  jamais  longtemps  en  collyre  dans  les  conjonc- 
tivites chroniques. 

Les  premières  instillations  doivent  être  assez  rapprochées 
pour  amener  une  cessation  rapide  de  la  sécrétion  ;  puis  on  les 
espacera  petit  à  petit,  pour  les  supprimer  dès  que  toute  agglu- 
tination des  paupières  aura  cessé. 

Quand  la  conjonctivite,  sans  présenter  les  symptômes  alar- 
mants de  l'ophtalmie  purulente,  se  montre  pourtant  asse% 
intense,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  combiner  les  instillations  ré- 
pétées de  collyre  avec  le  savonnage  au  Protargol,  dont  vous 
ne  sauriez  faire  abus. 

Ce  protargolage  prendra  même,  comme  jevous  l'ai  déjà  dit, 
une  importance  très  grande  dans  le  traitement  des  conjonc- 
tivites qui  s'accompagnent  de  blépharite  et  de  larmoiement  in- 
tense, alors  que  ce  dernier  n'est  p'as  causé  par  une  obstruc- 
tion des  voies  lacrymales. 

Il  est  une  de  ces  formes  de  blépharo-conjonctivites  que  j'ai 
observée  assez  fréquemment  dans  ces  derniers  temps  chez  des 
alcooliques.  Le  larmoiement  était  si  marqué  que  je  crus  de- 
voir pratiquer  le  cathétérisme  du  canal  lacrymal.  Jb  n'obtins 
aucun  résultat  par  ce  moyen.  Le  traitement  local  par  \q  pro- 
targol, le  sulfate  de  pinçon  Y  acétate  de  plomb  n'amenait 
qu'une  amélioration  passagère,  le  moindre  excès  de  boisson 
ramenait  un  suintement  conjonctival  abondant  s'écoulant  par 
l'angle  externe  et  l'angle  interne  des  paupières,  dont  le  bord 
était  rouge  et  corrodé  par  cette  sécrétion  continue  et  abon- 
dante. 

Je  n'arrivai  à  guérir  ces  malades  qu'en  leur  interdisant  toute 
boisson  alcoolique. 

Ces  formes  de  conjonctivites  sont  peu  connues,  c'est  pour- 
quoi j'ai  tenu  à  vous  en  dire  quelques  mots  en  passant,  car 
elles  nous  montrent  que  si  l'agent  infectieux  a  une  importance 
spécifique,  il  faut  aussi  compter  avec  le  terrain  individuel 
et  les  modifications  que  lui  font  subir  les  circonstances  am- 
biantes. 
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La  blépharite  compliquant  laconjonctivite  est,  le  plus  sou- 
vent, guérie  avec  une  rapidité  remarquable  par  quelques  sa- 
vonnages au  Protargol.  Il  faut,  dans  ces  cas,  avoir  soin  de  frot- 
ter longtemps  le  bord  des  paupières,  comme  si  on  voulait  sa- 
vonner une  barbe  avant  de  la  raser.  Les  cils  sont  ainsi  bien 
imbibés  de  la  solution  de  Protargol  jusqu'à  leur   racine,  les 
éléments  infectieux  qui  s'y  sont  introduits   sont  rapidement 
détruits,  et  les  cils  repoussent  avec  une  vigueur  remarquable. 
J'ai  vu  des  cas  de  blépharite  où  tous  les  cils  étaient  tombés  ; 
la  guérison  fut  complète  à  ce  point  qu'en  deux  mois  de  traite- 
ment au  Protargol  (un  ou  deuxbrossages  par  jour), les  cils  avaient 
repoussé  plus  beaux  et  plus  longs   que   jamais.    M.  le  D1'  A. 
Domec,  de  Dijon,  a,  un  des  premiers,  publié  des   cas  de  ce 
genre  (174). 

Ce  savonnage  au  protargol  une  fois  terminé  et  un  lavage  au 
sublimé  ou  au  cyanure  de  Hgà  1/ 1000  ayant  été  fait  avec  soin 
pour  éviter  la  coloration  des  paupières  par  la  solution  argen- 
tique,  vous  pourrez  prescrire  à  votre  malade  une  pommade  à 
appliquer  le  soir  sur  la  paupière.  Vous  varierez  vos  formules 
suivant  les  indications. 

Quand  la  blépharite  est  peu  marquée,  un  peu  de  vaseline 
boriquée  suffira.  Chez  les  enfants  lymphatiques,  surtout  s'il  y 
a,  ou  s'il  y  a  eu  de  la  kératite  strumeuse,la  pommade  jaune  de 
Pagenstecher  sera  d'un  effet  remarquable,  de  même  que  la 
pommade  au  précipité  rouge. 

Dans  certains  cas  aussi,  les  compresses  à  l'ichthyol  amè- 
nent une  prompte  sédation  des  phénomènes  irritatifs  : 

Ichthyol 1 0  gr. 

Eau 20  gr. 

tremper  un  petit  tampon  d'ouate  dans  cette  solution  et  l'ap- 
pliquer le  soir  sur  le  bord  des  paupières. 


Si  nous  abordons  maintenant  l'étude  des  conjonctivites 
chroniques ,  nous  trouvons  d'abord  laconjonctivite  angu- 
laire, ou  à  diplobacilles.  Dans  cette  affection,  les  premières 
instillations  d'Argyrol  et  les  premiers  savonnages  au  Protar- 
gol amènent  d'abord  une  amélioration  très  rapide  ;  mais  dès 
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que  vous  espacez  les  cautérisations,  la  conjonctivite  revient 
et  le  Protargol  même  n'a  presque  plus  d'action  sur  elle.  Aussi 
ferez-vous  bien,  dans  ces  cas,  de  remplacer  au  plus  tôt  l'argy- 
rol  et  le  protargol  par  le  sulfate  de  zinc. 

Les  instillations  répétées  3  ou  4  fois  par  jour,  étant  assez 
douloureuses,  vous  avez  grand  avantage  à  les  faire  précéder 
d'une  application  de  cocaïne  ou  mieux  du  collyre  à  la  coca- 
rénaline,  dont  je  vous  ai  donné  la  formule. 

Zimmermann  (  1 1 8)  a  même  vanté  dans  ces  cas  un  collyre 
au  sulfate  de  zinc  dans  lequel  entrerait  une  certaine  quantité 
d'extrait  de  capsules  surrénales. 

Mais,  comme  toute  médication  appliquée  dans  une  maladie 
chronique,  le  sulfate  de  zinc  a  bientôt  épuisé  son  effet;  il 
faut  alors  avoir  recours  à  d'autres  agents.  L'acétate  de  plomb, 
l'alun,  l'ichthyol,  sont  alors  nos  armes  de  rechange  les  plus 
utiles. 

Je  vous  recommande  la  formule  suivante,  qui  m'a  donné  en 
maintes  circonstances  d'excellents  résultats. 

Extrait  de  Saturne 3o  gr. 

Glycérine  pure 3o  gr. 

Compter  3o  gouttes  de  ce  mélange  dans  un  quart  de  verre 
d'eau  bouillie,  pour  lotions  et  compresses. 

Ne  pas  oublier  qu'il  ne  faut  jamais  employer  l'acétate  de 
plomb  quand  il  y  a  des  ulcérations  cornéennes  parce  qu'il  se 
fait  alors  des  infiltrations  de  la  cornée  par  les  sels  de  plomb, 
laissant  à  leur  suite  des  leucomes  nacrés  très  épais. 

Il  serait  trop  long  d'entrer  dans  plus  de  détails  sur  les  in- 
nombrables formes  de  blépharo-conjonctivites  chroniques  re- 
levant souvent  d'un  rétrécissement  des  voies  lacrymales,  de 
vices  de  réfraction  et  surtout  de  l'astigmatisme,  d'une  vie 
trop  renfermée,  dans  une  atmosphère  contenant  des  pous- 
sières ou  des  gaz  irritants,  etc.,  l'état  constitutionnel  aggravé 
par  un  régime  inopportun,  les  excès  de  toutes  sortes,  toutes 
choses  que  vous  devez  connaître  et  qui  nous  entraîneraient 
hors  de  notre  cadre. 
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Conjonctivite  tuberculeuse.  —  Chancre  de  la  conjonctivite.  — 
Conjonctivite  de  Parinaud. 

Traitement  de  la  conjonctivite  granuleuse.  —  Son  origine  microbienne 
évidente,  mais  non  encore  bien  déterminée.  —  Traitement  par  les  caustiques 
chimiques  argyrol,  protargol,  nitrate  d'argent,  sulfate  de  cuivre.  —  Lavages 
frictions  au  sublimé  ou  au  cyanure  d'hydrargyre.  —  Importance  du  traitement 
mécanique  eu  chirurgical  reconnue  déjà  dans  l'antiquité. 

Nous  avons  étudié  dans  notre  dernière  leçon  les  conjonc- 
tivites catarrhales  et  purulentes,  nous  avons  vu  qu'au  point  de 
vue  thérapeutique  le  diagnostic  bactériologique  n'avait  qu'une 
importance  relative  puisque  toutes,  dans  leur  période  aiguë 
tout  au  moins,  relevaient  du  même  traitement  par  les  col- 
lyres argentiques. 

Nous  avons  même  vu  que  le  protargol  etl'argyrol  pouvaient 
dans  une  certaine  mesure,  nous  donner  de  précieuses  notions 
de  diagnostic  différentiel  ;  en  effet  :  si  après  3  ou  4  jours 
de  traitement  la  guérison  était  obtenue,  on  était  presque  cer- 
tain d'avoir  eu  affaire  à  une  infection  bénigne  (bacilles  de 
Weeks,  pneumocoques,  staphylocoques)  ;  au  contraire  quand 
la  guérison  était  plus  lente  et  plus  difficile  à  atteindre,  il  y 
avait  lieu  de  craindre  une  infection  gonococcique  ou  alors 
quand  il  s'agissait  de  conjonctivite  subaiguë  c'était  le  diploba- 
cille  de  Morax-àxenfeld  qui  pouvait  être  mis  en  cause. 

La  conjonctivite  diphtérique  nous  aurait  autrefois  en- 
traîné en  de  longues  discussions  diagnostiques  et  thérapeu- 
tiques. J'aurais  eu  à  vous  faire  le  diagnostic  différentiel  des 
conjonctivites    croupales,     croupeuses,    diphtériques, 
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diphtéroïdes ,    etc.    La   transcendante  découverte    du 
sérum  de  Roux-Behring   nous  dispensera  de  ces  longues  et 
inutiles  digressions. 

Il  nous  suffit  de  savoir  aujourd'hui  que  dès  que  nous  voyons 
dans  une  conjonctivite  violente,  que  la  muqueuse  est  recou- 
verte d'une  pseudo-membrane  d'un  blanc-grisâtre,  qu'elle  soit 
peu  adhérente  (croupale),  ou  plus  profonde  s'infiltrant  dans  la 
muqueuse  même  (forme  grave),  sans  attendre  la  confirmation 
du  diagnostic  par  l'examen  bactériologique,  il  faut  avoir  re- 
cours immédiatement  aux  injections  de  sérum  antitoxique,  5  à 
10  ce.  suivant  l'âge  du  sujet  et  vous  répéterez  ces  injections 
tous  les  jours.  Au  3e  jour,  vous  verrez  déjà  les  membranes 
fondre  et  se  détacher . 

Vous  pourrez  aider  à  l'élimination  des  exsudats  en  faisant 
une  ou  deux  applications  de  Dionine  dont  nous  avons  longue- 
ment étudié  l'effet  lymphagogue  et  détersif.  Faites  appliquer 
aussi  des  compresses  chaudes  (surtout  pas  de  glace)  et  prati- 
quez de  fréquentes  instillations  d'argyrol  à  io°/oiProtargolages 
tous  les  jours.  S'il  y  a  menace  d'adhérences  entre  la  conjonc- 
tive et  le  globe  lui  même,  introduisez  plusieurs  fois  par  jour 
entre  les  paupières  un  peu  de  pommade  iodoformée. 

Vous  obtiendrez  ainsi  une  très  prompte  guérison  si  vous 
avez  vu  la  malade  au  début  de  la  maladie  ;  si  au  contraire  le 
patient  vous  est  amené  à  une  période  déjà  avancée,  avec  des 
lésions  cornéennes,  votre  tâche  sera  beaucoup  plus  ardue.  Le 
traitement  sera  le  même  mais  l'ulcération  de  la  cornée  pourra 
entraîner  des  complications  plus  graves  encore  que  celles  de 
l'ophtalmie  purulente  (hernie  et  enclavement  de  l'iris,  expul- 
sion du  cristallin,  évidement  de  l'oeil,  etc.).  Tout  votre  tact 
de  clinicien  devra  s'attacher  à  enrayer  les  ravages  du  mal.  La 
sérothérapie  sera  la  première  indication  et  je  vous  conseille  à 
côté  des  injections  hypodermiques,  de  faire  des  instillations 
fréquentes  de  sérum  dans  le  sac  conjonctival. 

Les  autres  maladies  de  la  conjonctive  :  catarrhe  prin- 
tanier,  conjonctivite  phlycténulaire  ,  tuberculose 
de  la  conjonctive  ne  peuvent  nous  arrêter  longtemps. 

Dans  notre  leçon  sur  l'adrénaline,  nous  avons  déjà  dit  quel- 
ques mots  du  catarrhe  printanier ,  cette  affection  a  été 
surtout  bien  étudiée  par  Saemish  et  par  Horner.  C'est  une 
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affection  à  évolution  très  lente  et  à  recrudescences  marquées 
surtout  au  printemps  et  en  été,  et  produisant  des  altérations 
caractéristiques  aussi  bien  sur  le  limbû  péricornéen  que  sur 
les  tarses,  laissant  presque  indemne  toute  la  surface  conjonc- 
tivale  qui  n'est  pas  adhérente  à  une  base  solide  comme  le 
cartilage  ou  le  bord  cornéen. 

Cette  affection  est  certainement  de  nature  parasitaire, 
mais  le  microbe  qui  l'occasionnerait,  quoique  décrit  déjà,  n'est 
pas  encore  assez  bien  connu. 

Le  plus  souvent,  le  catarrhe  printanier  affecte  la  forme  épis- 
clérale  :  un  bourrelet  lardacé,  gélatineux,  jaunâtre  se  déve- 
loppe aux  côtés  interne  et  externe  de  la  cornée  ;  il  peut  faire 
tout  le  tour  de  la  cornée  et  amener  dans  le  limbe  la  formation 
d'une  zone  opaque  semblable  à  l'arc  sénile. 

Cette  forme  est  le  plus  souvent  confondue  avec  la  phlyc- 
tène  cornéenne  ;  mais  elle  est  beaucoup  plus  tenace  et  il  n'y 
a  jamais  de  pustules  ni  d'ulcérations. 

La  conjonctive  du  tarse,  surtout  du  tarse  supérieur,  est  le 
plus  souvent  aussi  intéressée  ;  la  surface  conjonctivale  est 
couverte  de  papilles  larges  aplaties  et  pressées  les  unes  contre 
les  autres  de  manière  à  former  un  pavage  polygonal, 
parfois  d'une  admirable  régularité.  Toute  la  surface  est 
brillante,  comme  huileuse,  laiteuse. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  la  thérapeutique  de  cette 
bizarre  affection  était  pour  ainsi  dire  nulle.  Tous  les  collyres 
antiseptiques  irritants  avaient  une  action  plutôt  défavorable. 

Le  catarrhe  printanier  à  forme  tarsienne  est  souvent  pris 
pour  du  trachome,  les  traitements  médicaux  (même  par 
l'adrénaline)  ont  peu  d'action  sur  les  hypertrophies  papillo- 
mateuses  du  tarse.  Il  faut  en  pratiquer  l'excision  ;  malheureu- 
sement, les  rechutes  sont  très  fréquentes.  Quand  on  aura  le 
choix  du  moment,  c'est  vers  l'automne  qu'il  faudra  entrepren- 
dre l'opération. 

Dans  la  forme  péri-cornéenne  (phlyctena  pallida)  de  Hir- 
schberg,  hypertrophie  gélatiniforme  du  limbe,  nous  avons 
vu  tout  le  parti  que  Ton  pouvait  tirer  de  l'adrénaline  (voir 
page  (  1 53)  et  du  massage  à  la  lanoline  hydrargyrique. 

Dans  un  cas  très  léger,  c'est  vrai,  j'ai  obtenu  une  guérison 
assez  rapide  en  combinant  le  traitement  par  l'adrénaline  avec 
des  applications  de  radium,  applications  assez  difficultueuses 
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du  reste,   dans  ce  casa  cause  de  l'indocilité  de   l'enfant  qui 
n'avait  que  10  ans. 

La  tuberculose  de  la  conjonctive  se  montre  en  géné- 
ral sur  la  conjonctive  palpébrale  sous  forme  d'ulcérations 
sanieuses,  granuleuses,  fortement  infiltrées,  à  bords  déchi- 
quetés d'un  aspect  rouge  sale,  lardacé.  Le  diagnostic  est 
parfois  difficile  avec  le  chancre  de  la  conjonctive  qui,  lui 
aussi,  s'accompagne  d'induration  des  ganglions  préauricu- 
laires ;  mais  l'examen  bactériologique  nous  montrera  dans 
un  cas  des  bacilles  de  Koch  et  dans  l'autre  des  spirochètes. 

Il  arrive  souvent  malheureusement  que  les  examens  mi- 
croscopiques restent  négatifs  ;  il  faut  alors  avoir  recours  aux 
inoculations  sur  le  cobaye  ou  le  lapin.  Dans  le  cas  de  chancre 
induré  l'infiltration  scléreuse  sous-chancrale  est  parfois  carac- 
téristique ;  mais  ce  qui  lève  tous  les  doutes  c'est  l'apparition 
des  accidents  secondaires  :  roséole,  plaques  muqueuses,  etc. 

Une  autre  maladie  avec  laquelle  on  peut  facilement  con- 
fondre la  tuberculose  conjonctivale  est  la  conjonctivite 
infectieuse  de  Parinaud,  entité  morbide  assez  bien  recon- 
nue aujourd'hui,  mais  dont  nous  n'avons  pu  encore  trouver  la 
cause  quoiqu'il  semble  bien  établi  que  cette  affection  est 
d'origine  animale  (animaux  de  boucherie). 

J'ai,  pour  ma  part,  observé  plusieurs  cas  typiques  de  cette 
affection  et  toujours  j'ai  trouvé  que  le  sujet  affecté  avait  été 
en  contact  avec  des  animaux  ou  de  la  viande  de  boucherie 
(charcutiers,  bouchers,  employés  des  abattoirs).  Cette  affec- 
tion est  monoculaire  en  général,  comme  la  tuberculose  palpé- 
brale ;  comme  elle, elle  est  caractérisée  par  des  végétations  gra- 
nuleuses mais  peu  ulcéreuses.  Les  ganglions  sont  fortement 
infiltrés  et  le  plus  souvent  suppures,  ce  qui  est  très  rare  dans 
la  tuberculose.  Dans  un  cas  typique  il  y  avait  des  bacilles 
de  Koch. 

Dans  les  deux  cas  c'est  le  traitement  chirurgical  qui  est  indi- 
qué: curettage  radical  ou  cautérisations  ignées.  On  dit  pourtant 
que  la  conjonctivite  de  Parinaud  évolue  spontanément  vers  la 
guérison.  Je  n'ai  pour  ma  part  jamais  eu  assez  de  patience 
pour  me  convaincre  de  cette  douteuse  vérité  ;  j'ai  toujours 
réussi  au  contraire  à  amener  une  guérison  rapide  par  le  bis- 
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touri  et  la  curette  portés  larga  manu  et  sur  les  granulations 
conjonctivales  et  dans  la  profondeur  des  ganglions  suppures. 

J'ai  agi  de  même  dans  les  tuberculoses  conjonctivales  et 
n'ai  jamais  eu  à  m'en  repentir. 

En  cas  de  refus  de  l'opération,  vous  prescrirez  dans  un  cas 
comme  dans  l'autre  la  pommade  iodoformée  et  des  collyres  à 
l'argyrol. 

Vous  pourrez  aussi,  contre  la  tuberculose  conjonctivale, 
avoir  recours  aux  injections  de  tuberculine  T.  R.  dont  nous 
aurons  à  nous  occuper  longuement  à  propos  de  l'iridocho- 
roïdite  tuberculeuse. 


Il  n'est  pas  d'affection  plus  diverse  et  plus  multiple  dans 
ses  formes  et  dans  son  développement  que  la  conjonctivite 
granuleuse.  Comment  donc  penser  qu'un  seul  et  même  trai- 
tement soit  applicable  avec  succès  à  tous  les  cas  ?  Ici,  plus 
que  partout  ailleurs,  il  faut  individualiser  et  traiter  le  ma- 
lade ,  en  mêmetemps  qu'on  doit  chercher,  par  tous  les  moyens 
indiqués  par  les  circonstances  particulières,  à  détruire  locale- 
ment, d'une  façon  aussi  complète  que  possible,  l'élément  infec- 
tieux. 

Or,  c'est  ce  dernier  point  qui  est  la  dominante,  le  pivot  au- 
tour duquel  doivent  évoluer  tous  nos  efforts  thérapeutiques, 
car  la  conjonctivite  granuleuse  est  une  affection 
microbienne  locale,  comme  le  sont  le  lupus,  Vépithé- 
lioma  superficiel  et  les  tuberculoses  cutanées. 

Cliniquement,  sa  nature  infectieuse  est  démontrée  tant  par 
sa  contagiosité,  son  épidémicité,  que  par  son  développement, 
sa  marche  et  sa  propension  aux  rechutes. 

Anatomiquement,  toutes  les  descriptions  histologiques 
faites  jusqu'à  ce  jour  et  sur  lesquelles  on  avait  cru  pouvoir 
établir  les  bases  d'un  diagnostic  différentiel  entre  les  vraies 
et  les  fausses  granulations,  n'ont  qu'une  valeur  bien  relative. 

Le  microbe  pathogène  pourra  seul  nous  fournir  les  éléments 
d'un  diagnostic  scientifique  ;  malheureusement,  ni  sa  mor- 
phologie, ni  sa  biologie,  ne  sont  encore  établies. 

Les  granulations  conjonctivales  doivent  être  diffé- 
renciées   des  élevures   folliculaires,    si    fréquentes   chez   les 
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jeunes  sujets.  La  conjonctivite  folliculaire  paraît  constituer 
un  terrain  favorable  à  révolution  d'une  infection  granuleuse 
surajoutée. 

C'est  ce  qui  fait  dire  aux  unitaristes  que  la  conjonctivite 
folliculaire  n'est  qu'une  première  phase  ou  qu'une  forme  atté- 
nuée de  l'infection  granuleuse.  Tant  que  l'agent  pathogène  du 
trachome  n'aura  pas  été  trouvé,  il  sera  prudent  de  s'en  tenir  à 
ce  principe,  qui  révèle  un  bon  jugement  et  un  grand  sens  cli- 
nique, et  que  nous  avons  entendu  formuler  parle  prof.  Kuhnt, 
de  Kœnigsberg. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  dans  les  cas  dou- 
teux, il  faut  traiter  les  conjonctivites  folliculaires 
comme  si  elles  étaient  de  nature  trachomateusc  ; 
mais,  au  point  de  vue  pronostic  et  statistique,  il  faut 
en  faire  une  maladie   spéciale,  à  part. 

Infini  serait  le  nombre  des  formes  de  trachome,  si  l'on  vou- 
lait décrire  comme  types  toutes  les  manifestations  si  diverses 
de  l'infection  granuleuse.  Qu'il  nous  suffise,  au  point  de  vue 
thérapeutique,  de  diviser  les  cas  principaux  en  deux  grandes 
catégories:  les  conjonctivites  granuleuses  aiguës,  inflamma- 
toires et  celles  à  forme  chronique,  atone  ou  à  poussées  su- 
baiguës. 

La  première  peut  n'être  que  le  stade  prodromique  de  la  se- 
conde, et  celle-ci  peut  arriver  à  des  paroxysmes  inflammatoi- 
res qui  la  ramènent  à  la  forme  aiguë . 

Inutile  de  faire  un  tableau  de  cette  affection  trop  connue. 
Son  diagnostic  n'est  difficile  qu'avec  la  conjonctivite  folliculaire 
et  cela  seulement  à  la  période  où  la  conjonctivite  granuleuse 
guérit  encore  par  les  caustiques  ;  et  si  ce  que  l'on  avait  pris 
pour  une  conjonctivite  folliculaire  résiste  pendant  plusieurs 
mois  à  un  traitement  sérieusement  appliqué,  on  esta  peu  près 
certain  que  l'on  a  affaire  à  une  affection  trachomateuse,  et  il 
faut  alors  la  traiter  comme  telle. 

Il  serait  aussi  insensé  de  vouloir  traiter  chirur^icalement 
toules  les  conjonctivites  granuleuses,  qu'il  serait  rétrograde  de 
vouloir  rejeter  toute  intervention  armée  dans  les  cas  de  tracho- 
me chronique  ayant  résisté  à  tous  les  traitements  médicaux 
classiques. 
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Quand,  en  1890  (i5g),  j'ai  publié  mon  premier  travail  sur  le 
traitement  chirurgical  des  granulations,  j'ai  bien 
spécifié  que  ce  mode  de  traitement  s'adressait  surtout  aux 
formes  chroniques,  ayant  déjà  résisté  à  de  nombreuses  appli- 
cations de  caustiques  les  plus  divers. 

Nous  laissons  de  côté  la  conjonctivite  folliculaire  simple 
qui  ne  montre  de  follicules  que  dans  le  cul-de-sac  inférieur. 
Cette  forme  guérit  bien  par  les  collyres  à  l'acétate  de  plomb 
(voyez  la  formule  page  176)  et  par  une  bonne  hygiène. 

Quand  vous  voyez  au  contraire  des  granulations  bien  carac- 
térisées dans  le  cul-de-sac  supérieur  et  sur  le  cartillage  tarse, 
vous  êtes  à  peu  près  certain  d'avoir  affaire  à  une  conjonctivite 
granuleuse,  spécifique,  contagieuse. 

Si  vous  avez  devant  vous  une  de  ces  formes  à  sécrétion 
abondante ,  avant  toute  tentative  chirurgicale,  vous  ferez  bien 
de  chercher  d'abord  à  tarir  toute  sécrétion  et  à  vous  débarras- 
ser des  phénomènes  inflammatoires,  de  façon  à  opérer  sur  un 
champ  bien  préparé,  vous  permettant  d'obtenir  un  résultat 
maxima  avec   un  minimum  de  traumatisme  opératoire. 

Pour  tarir  la  suppuration  nous  avons  vu  que  les  sels  d'ar- 
gent sont  ceux  dans  lesquels  nous  pouvons  avoir  le  plus  de 
confiance.  Nous  avons  étudié  les  avantages  et  les  inconvénients 
respectifs  de  ces  différents  sels.  L'Argyrol  à  cause  de  son  pou- 
voir pénétrant  et  du  peu  de  douleur  qu'il  provoque,  est  le  pre- 
mier à  recommander.  En  instillations  fréquemment  répétées, 
il  tarira  promptement  la  suppuration  ;  leProtargol  sera  subs- 
titué dès  que  vous  verrez  des  signes  d'accoutumance.  Au  bout 
de  quelques  jours,  si  vous  voyez  que  l'action  du  Protar- 
gol  devient  à  son  tour  moins  efficace,  vous  pourrez  passer  aux 
cautérisations  au  nitrate  d'argent,  qui  est  plus  caustique, plus 
mordant  et  plus  capable  d'entamer  l'enveloppe  fibreuse  des 
granulations.  Un  autre  sel  d'argent  est  aussi  très  recomman- 
dable  dans  le  trachome, c'est  V ichtargan  (combinaison  heu- 
reuse, réunissant  les  qualités  calmantes  et  résolutives  de  l'ich- 
thyol  avec  les  propriétés  caustiques,  astringentes  et  antisep- 
tiques de  l'argent.) 

Je  ne  saurais  passer  sous  silence  le  sulfate  de  cuivre ,  qui 
a  rendu  de  si  immenses  services  en  trachomthérapie  qu'on  en 
était  arrivé  à  le  considérer  comme  le  spécifique  contre  les 
granulations.    Les   cautérisations  au  sulfate   de  cuivre    sont 
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atrocement  douloureuses,  aussi  pour  qu'il  vous  soit  loisible  de 
les  faire  avec  le  soin  le  plus  méticuleux,  je  ne  saurais  trop  vous 
recommander  d'instiller  5  minutes  auparavant  2  ou  3  gouttes  de 
cocarénaline  (page  i52)  qui  anémieront  la  muqueuse  en  l'in- 
sensibilisant. Vous  pouvez  employer  le  sulfate  de  cuivre  sous 
forme  de  crayon,  de  cristal,  ou  même  encore  en  solution  dans 
la   glycérine  à  1/10. 

Le  traitement  de  plus  en  plus  chirurgical  du  trachome,  au- 
quel nous  avons  été  un  des  premiers  à  frayer  le  chemin,  a  fait 
perdre  beaucoup  de  terrain  au  sulfate  de  cuivre.  C'est  le  su- 
blimé ouïe  cyanure  d1  hydrargyre  qui  tendent  à  le  sup- 
planter ;  et  le  traitement  par  le  frottage  des  granulations  avec 
un  tampon  d'ouate  trempé  dans  la  solution  de  sublimé  1/1000 
ou  i/5oo,  qui  n'était  d'abord  que  le  complément  de  l'interven- 
tion chirurgicale,  est  aujourd'hui  recommandé  par  beaucoup 
d'auteurs  comme  le  traitement  de  choix  du  trachome. 

Mais,  nous  le  répétons,  les  indications  cliniques  nous  mon- 
trent que  tous  les  cas  ne  sont  pas  justiciables  de  la  même  thé- 
rapeutique. 

Nous  venons  de  parler  des  conjonctivites  granuleuses 
aiguës  traitées  avec  succès  par  les  sels  d'argent  ;  par  ces  cau- 
térisations, la  sécrétion  purulente  disparaît  souvent  au  point 
que  les  malades,  se  croyant  guéris,  ne  reviennent  que  plusieurs 
moisplus  tard,  avecla  forme  chronique  à  poussées  panneuses. 
C'est  alors  qu'il  vous  faudra  habituer  vos  malades  à  l'idée 
d'une  cure  radicale  de  leur  affection  ;  et  pendant  que  vous  les 
préparez  ainsi  moralement,  vous  appliquerez  tous  vos  soins 
à  mettre  le  terrain  opératoire  dans  les  meilleures  conditions 
possibles. 

Vous  tirerez,  ici,  un  très  grand  parti  des  lavages  au  Cn.  Hg. 
que  vous  pratiquerez  ainsi  :  1  °  vous  instillerez  pendant  quelques 
minutes  de  la  cocarénaline  pour  rendre  le  champ  opératoire 
aussi  insensible  et  aussi  exsangue  que  possible,  pour  voir 
mieux  où  devront  porter  vos  efforts,  sans  être  aveuglés  par  le 
sang.  Vous  frotterez  alors  énergiquement  toute  la  surface 
granuleuse,  avec  le  tampon  d'ouate  imbibé  de  solution  de 
Cn.  Hg.  i/5oo.  Quand  le  suintement  sanguin  devient  trojD 
abondant,  vous  cessez  votre  frottage  et  laissez  votre  malade 
laver  longuement  ses  yeux  avec  une  solution  de  NaCl.  phy- 
siologique et  aseptique  qui  facilite  l'écoulement  du  sang. 
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Ces  interventions  sont  assez  et  même  très  douloureuses, 
elles  doivent  être  répétées  tous  les  jours  ou  tous  les  deux 
jours. 

Dans  Tintervalle  vous  retirerez  des  bénéfices  réels  de  rem- 
ploi du  collyre  suivant,  que  vous  ferez  instiller  toutes  les  heu- 
res ou  toutes  les  demi-heures  dans  l'œil  malade. 

Cyanure  d'Hg 0,0 1 

Chlorhydrate  de  cocaïne. 0,10 

Dionine : 0,10 

Eau  distillée 1 0  gr . 

Nous  avons  vu  dans  une  de  nos  précédentes  leçons  (page 
1 33),  tout  le  parti  que  l'on  peut  tirer  de  l'action  lymphagogue 
et  analgésiante  de  la  Dionine  ;  combinée  ici  à  la  solution  de 
cyanure  à  1/1000  ;  son  effet  sur  les  granulations  et  sur  le  pan- 
nus  est  remarquable.  Les  premières  gouttes  de  ce  collyre  pro- 
voquent d'abord  un  sentiment  de  cuisson,  en  même  temps 
que  se  produit  une  vive  rougeur  et  un  léger  gonflement  de  la 
conjonctive. 

Ce  traitement  par  le  frottage  au  sublimé  ou  au  cyanure  peut 
amener  dans  des  conditions  favorables  uneguérison  complète 
définitive  de  certaines  formes  de  trachome.  Mais  n'oubliez  ja- 
mais ce  fait  que,  tant  que  vous  laisserez,  dans  un  recoin 
quelconque  de  la  conjonctive,  le  moindre  foyer  granu- 
leux, vous  avec  bien  des  chances  de  voir ,  après  un  cer- 
tain laps  de  temps,  le  mal  renaître  de  ses  cendres. 

Certes,  on  peut  hésiter,  en  présence  de  deux  ou  trois  granu- 
lations isolées,  à  proposer  au  malade  une  intervention  chirur- 
gicale ;  mais  notre  arsenal  est  assez  riche  aujourd'hui  pour 
nous  donner  le  choix  entre  bien  des  manières  d'intervenir,  de- 
puis Tinjection  sous-muqueuse  de  Cn.  Hg.,  jusqu'au  galvano- 
cautère,  à  l'électrolyse,  aux  scarifications  suivies  de  curettage 
ou  même  de  brossage,  etc. 


*** 


Déjà  dans  l'antiquité,  l'importance  du  traitement  méca- 
nique ou  chirurgical  du  trachome  était  reconnue.  Hip- 
pocrate  et  ses  successeurs  frottaient  et  même  excisaient  les 
granulations,  puis  cautérisaient,  soit  au  fer  rouge,  soit  avec 
des  caustiques  diver?. 
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Dans  notre  ère,  il  faut  arriver  en  1821  pour  trouver  une  con- 
ception acceptable  sur  la  maladie.  J.-B.  Mùller  (170)  pose  en 
principe  que  tant  qu'il  reste  la  moindre  granulation  conjonc- 
tivale,  une  rechute  est  à  redouter  et  la  contagion  possible. 
Van  Lil  (169),  en  1849,  fait  aussi  remarquer  que  des  granula- 
tions cachées  dans  le  cul-de-sac  supérieur  peuvent  non  seule- 
ment échapper  à  l'action  des  médicaments,  mais  aussi  à 
l'observateur  et  donner  l'explication  des  récidives  dont  alors 
on  ne  saisissait  pas  la  cause. 

Le  fait,  une  fois  bien  établi,  que  la  granulation  constituait 
l'élément  vraiment  spécifique,  il  était  tout  naturel  de  songera 
amener  une  guérison  rapide  et  radicale  en  enlevant  tout  le  tissu 
malade.  Pilz  (168),  de  Prague,  en  1854,  mit  le  premier  cette 
idée  en  pratique.  Il  incisait  les  granulations  avec  une  aiguille  à 
cataracte,  pour  en  expulser  le  contenu.  S'il  avait  affaire  à  une 
infiltration  gélatineuse  diffuse,  il  pratiquait  des  scarifications 
dans  tout  le  tissu  infiltré,  et  en  exprimait  le  contenu  par  com- 
pression. Le  traitement  était  terminé  par  une  cure  de  sulfate 
de  cuivre. 

Les  résultats  obtenus  par  Pilz  furent  étonnants,  mais  il 
trouva  peu  d'imitateurs,  parce  qu'à  l'époque  où  parut  sa  pu- 
blication, le  monde  médical  était  tout  entier  dominé  par  les  idées 
d'ALB.DE  Graefe,  et  le  sulfate  de  cuivre  régnaiten  maître. En 
1857,  Borelli  recommande  une  sorte  de  brosse,  Anagnostakis 
etFADDAune  râpe  métallique.  Tout  récemment,  Schrœder  et 
d'autres  ont  de  nouveau  recours  au  brossage. 

Le  galvanocautère  et  le  thermocautère  ont  trouvé  aussi  de 
nombreux  partisans  ;  Télectrolyse  a  été  vantée  par  Lindsay 
Johnson,  et,  dans  ces  derniers  temps  encore,  par  H.  Coppez  ; 
mais  les  procédés  opératoires  auxquels  on  a  le  plus  souvent 
recours  sont  :  la  résection  d'un  lambeau  plus  ou  moins  grand 
de  la  conjonctive  malade  (G alezowskt,  Heisrath,  Schneller, 
Eversbusch,  Schwab)  ou  l'expression  (Knapp,  Kuhnt)  ou  le 
orattaofe  des  follicules.  L'excision  conionctivale  doit  être  sur- 
vie  d'un  traitement  médical  jusqu'à  ce  qu'il  ne  reste  plus  de 
granulations,  faute  de  quoi  les  rechutes  sont  fréquentes. 

Le  but  d'une  thérapeutique  rationnelle  du  trachome  doit 
être  la  destruction  aussi  prompte  et  complète  que  possible  des 
infiltrations  granuleuses,  en  épargnant  autant  que  possible  les 
tissus  sains.  Pilz  l'avait  déjà  bien  compris,  de  même  que  les 
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partisans  de  la  galvanocaustique  et  de  l'expression  du  con- 
tenu des  granulations.  —  Wolfe,  de  Glascow,  pratiquait  l'ex- 
pression après  avoir  scarifié  toute  la  surface  granuleuse.  — 
Bardenheuer  se  servit  le  premier  d'une   curette  tranchante. 

Après  avoir  essayé  tous  ces  moyens,  M.  Sattler,  auquel 
nous  devons  l'étude  historique  ci-dessus,  en  vint  à  la  pratique 
suivante  qu'il  recommande  comme  la  plus  commode  et  la  plus 
efficace  : 

Scarifications  de  l'enveloppe  des  granuulations  au  moyen 
d'une  aiguille  à  cataracte,  puis  expulsion  de  leur  contenu  au 
moyen  d'une  curette  fine  et  tranchante.  —  La  chose  est  facile 
sur  la  conjonctive  tarsienne  ;  il  est  au  contraire  très  difficile 
d'atteindre  le  fond  du  cul-de-sac  supérieur,  et  une  pince  spé- 
ciale est  nécessaire  pour  retourner  bien  complètement  la  pau- 
pière. 

Dans  les  cas  légers  et  récents,  survenant  chez  des  patients 
peu  sensibles,  l'anesthésie  locale  par  la  cocaïne  est  parfaite- 
ment suffisante.  Autrement  le  chloroforme  est  préférable  ;  car 
il  faut  procéder  à  cette  opération,  très  à  son  aise,  de  façon  à 
ne  laisser  nulle  part,  dans  les  recoins  les  plus  cachés,  aucune 
granulation  intacte,  «  car  je  considère,  dit-il,  comme  un  des 
plus  importants  avantages  du  procédé,  de  détruire  en  une 
seule  séance  tout  ce  qui  doit  être  détruit  d'après  les  indications 
ci-dessus  » . 

La  paupière  est  retournée  deux  fois  sur  elle-même,  au  moyen 
d'une  pince  à  double  fixation,  de  façon  à  étaler  le  fond  du  cul- 
de-sac,  pour  que  l'on  puisse  gratter  et  curetter  facilement  tou- 
tes les  granulations. 

Après  cela,  un  lavage  copieux  au  sublimé  à  i/iooo  est  né- 
cessaire. Compressses  froides. 

Après  3  ou  4  jours,  la  surface  cruentée  est  recouverte  d'é- 
pithélium  ;  à  la  place  des  granulations  on  voit  de  petites  cica- 
trices blanches.  Et  tandis  que  les  granulations  proéminentes, 
d'avant  l'opération,  laissaient  à  peine  entrevoir  quelques  tra- 
ces de  conjonctive  saine,  on  voit  après  leur  destruction  que  ces 
restes  de  conjonctive  sont  capables  de  reconstituer  une  mu- 
queuse presque  normale. 

Après  l'opération,  on  fera  bien  de  continuer  pendant  quel- 
ques semaines  des  attouchements  au  sublimé  d'abord,  puis  au 
sulfate  de  cuivre,  et,  pour  finir,  avec  le  tannin. 
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Par  ce  traitement  on  obtient,  en  général ,  une  guéri- 
son  en  aussi  peu  de  jours  qu'il  fallait  autrefois  de 
mois, par  les  autres  médications . 

De  déformations  cicatricielles?  jamais,  si  les  pansements 
consécutifs  ont  été  régulièrement  faits  !  les  récidives  sont 
rares,  surtout  si  l'on  surveille  les  malades,  et  si  Ton  a  soin,  dès 
que  Ton  voit  que  quelques  granulations  ont  échappé  à  la 
curette  de  les  détruire  sans  plus  tarder. 

Cette  méthode  est  applicable  aux  cas  les  plus  légers,  comme 
aux  plus  graves  ;  la  seule  contre-indication  est  une  trop  grande 
hypérémie. 

Il  y  a  donc,  dans  l'exposé  qu'a  fait  Sattler  (171),  un  mode 
d'opération  qui  offrait  déjà,  au  point  où  en  était  la  question, 
des  avantages  considérables. 
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DIX-HUITIEME   LEÇON 


somm-A-IRê 

Traitement  chirurgical  de  la  conjonctivite  granuleuse  basé  sur  les 
progrès  de  la  chirurgie  moderne  et  la  nature  infectieuse  des  granulations  : 
scarifications,  curettage,  brossage.  —  Soins  consécutifs  à  l'opération.  — 
Rechutes  toujours  à  craindre  si  on  a  laissé  derrière  soi  la  moindre  granulation. 
—  Action  curative  remarquable  du  radium.  —  Le  jéquirity,  le  jéquiritol,  le 
jéquiritol-sérum. 

Nous  avons  passé  en  revue,  dans  notre  dernière  Leçon,  les 
traitements  médicaux  du  trachome,  puis  fait  l'historique  du 
traitement  mécanique  ou  chirurgical. 

Voici  maintenant  le  procédé  chirurgical  que  nous  pratiquons 
nous-même  depuis  1890  (169)  et  que  nous  avons  cherché  à 
rendre  aussi  radical  que  le  permettent  nos  connaissances 
chirurgicales  modernes. 

Avant  de  se  décider  à  l'opération,  il  faut  avoir  bien  soigneu- 
sement examiné  tous  les  coins  et  recoins  de  la  surface 
conjonctivale  pour  bien  se  rendre  compte  de  la  distri- 
bution topographique  des  granulations,  de  façon  à  sa- 
voir, autant  que  possible,  où  doit  porter  l'effort  du  chirurgien, 
car,  une  fois  l'opération  commencée,  l'hémorrhagie,  souvent 
assez  abondante,  peut  faire  passer  inaperçues  quelques  granu- 
lations. Or,  il  faut  à  tout  prix  éviter  de  laisser  derrière  soi  un 
ennemi  aussi  redoutable  que  l'agent   infectieux  du  trachome. 

Pendantl'anesthésie  chloroformique,  à  laquelle  on  combine 
l'action  de  la  cocaïne,  je  sectionne  d'un  coup  de  ciseaux 
V  angle  externe  des  paupières,  toutes  les  fois  que  leur  ren- 
versement bien  complet  ne  se  fait  pas  facilement.  Ce  débride- 
ment  est  nécessaire  dans  5o  0/0  des  cas  environ  ;  mais  il  est 
très  rare  qu'il  soit  urgent  d'appliquer  des  fils  de   suture  pour 
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maintenir  la  fente  ouverte  ;  c'est  là  une  indication  spéciale  aux 
cas  oùl'atrésie  de  la  fente  palpébrale  est  très  marquée  et  s'ac- 
compagne d'entropion. 

Dans  les  cas  où  Ton  aura  vu  que  la  caroncule  est  infiltrée  ou 
qu'il  se  trouve  des  granulations  sur  la  conjonctive  bulbaire  et 
sur  le  limbe  scléro-cornéen,  toutes  les  fois  aussi  qu'il  y  aura  un 
pannus,  on  appliquera  Técarteur  des  paupières,  celui  dont  on 
se  sert  pour  la  cataracte  ou  pour  toute  autre  opération  sur  la 
cornée.  En  l'écartant  au  maximum,  on  mettra  à  découvert 
toute  la  conjonctive  bulbaire,  et  en  tirant  l'œil  avec  une 
pince  on  pourra  la  tendre  à  volonté,  de  façon  à  ce  qu'on  puisse 
facilement  inciser,  gratter  et  brosser  tous  les  endroits  où  Ton 
aperçoit  la  moindre  granulation. 

Si  la  caroncule  est  trop  infiltrée,  il  sera  plus  simple  de  l'ex- 
ciserd'un  coup  de  ciseaux;  s'il  existe  un  pannus  cornéen 
très  accentué,  il  ne  faut  pas  craindre  de  le  gratter  très  précau- 
tionneusement avec  la  curette,  en  allant  du  centre*  vers  la  péri- 
phérie et  en  évitant  d'entamer  le  tissu  sain  ;  un  très  léger  coup 
de  brosse,  suivi  d'un  lavage  minutieux  au  sublimé,  termine  ce 
temps  délicat  de  l'opération,  qui  n'est  nécessaire  que  dans 
14  0/0  des  cas  environ. 


FlG.l. 

Alors,  ou  si  l'acte  ci-dessus  n'a  pas  été  nécessaire,  on  procède 
au  brossage  des  paupières. —  Il  est  bon  toujours  de  commen- 
cer par  l'inférieure  pour  ne  pas  être  gêné  par  l'hémorrhagie 
cmi  viendrait  de  la  paupière  supérieure  si  l'on  s'était  attaqué  à 
celle-ci  en  premier  lieu.  —  Avec  la  pince  de  Sattler,  le  re- 
tournement de  la  paupière  inférieure  était  très  difficile;avecla 
pince  que  j'emploie  (fig.  1)  et  qui  agit  par  enroulement,  on 
obtient  au  contraire  un  renversement  parfait  de  la  paupière  en 
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même  temps  qu'un  soutien  pour  la  conjonctive,  qui  est  en 
général  flasque  et  plissée. 

Cette  pince  est  en  somme  une  pince  à  forcipressure  avec 
pointes  pouvant  pénétrer  dans  le  tarse. 

Il  est  nécessaire  de  saisir  la  paupière  2  millimètres  plus  loin 
que  le  bord  marginal  pour  éviter  de  déchirer  les  tissus  ;  la  pin- 
ce placée  ainsi  parallèlement  au  bord  palpébral  (fig.  2  a),  on 
lui  imprime  un  mouvement  de  rotation  autour  de  son  axe 
en  refoulant  en  arrière  le  globe  oculaire,  de  façon  à  tendre 
bien  complètement  la  conjonctive  sans  pourtant  la  déchirer 
(fig.  2  b).  Quand  les  granulations  sont  succulentes,  elles  crè- 
vent d'elles  mêmes  sous  cette  traction. 


Fig.  2. 


Les  scarifications  sont  alors  pratiquées  avec  précaution,  de 
façon  à  bien  inciser  toutes  les  granulations.  Si  elles  sont  rares 
et  discrètes,  un  simple  bistouri  ou  une  aiguille  à  discision  suf- 
firont. Si  au  contraire  toute  la  conjonctive  et  le  cartilage  tarse 
sont  infiltrés,  on  emploiera  de  préférence  le  bistouri  à  3  la- 
mes (fig.  3),  qui  a  l'avantage  de  permettre  de  faire  les  scari- 
fications bien  parallèles  et  plus  rapidement,  ce  qui  n'est  pas 
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à  dédaigner,  dans  une  opération  déjà  un  peu  longue.  La 
profondeur  des  incisions  doit  être  proportionnée  à  l'épais- 
seur de  l'infiltration  granuleuse,  le  but  à  atteindre  étant  de 
mettre  à  jour  le  contenu  des  granulations,  en  ménageant 
autant  que  possible  la  conjonctive.    • 

Les  scarifications  font  sourdre,  sur  la  surface  conjonctivale 
cruentée,  le  contenu  gélatineux  des  granulations.  Il  faut  soi- 
gneusement éviter  de  le  laisser  sur  la  plaie. 

Le  tampon  d'ouate  qui  étanche  le  sang  n'enlève  pas  bien 
cette  matière  infectieuse,  qui  ne  ferait  qu'infecter  inutilement 
la  brosse.  Il  est  bien  préférable  de  l'enlever  soigneusement 
au  moyen  de  la  curette  ou  plutôt  de  lacuillère  tranchante 
qui  est  plus  grande,  plus  commode,  et  plus  facile  à  vider  et  à 
laver. 

Le  curettage  est  très  rapidement  fait  et  ne  constitue  pas 
le  point  capital  de  l'opération,  comme  dans  le  procédé  de 
Sattler. 


Fig.  3. 


La  chose  la  plus  importante,  après  le  renversement  bien 
complet  de  la  paupière,  est  le  brossage  qui  se  pratique 
avec  une  simple  brosse  à  dents,  petite  et  à  crins  durs  et  courts. 
Cette  brosse  doit  être  soigneusement  désinfectée  avant  Topé- 
ration,  par  une  immersion  prolongée  dans  l'alcool  formolé  puis 
dans  une  solution  chaude  de  sublimé  ou  de  cyanure  de  mercure 
à  i  :  5oo. 

Le  brossage  doit  se  faire  avec  la  brosse  qu'on  trempe  aussi 
souvent  que  possible  dans  la  solution  de  cyanure  à  i/5oo.  Il 
faut  le  faire  assez  vigoureusement  pour  bien  déterger  tout  le 
tissu  infiltré,  sans  entraîner  et  déchirer  les  languettes  de  con- 
jonctive qui  ont  été  ménagées  entre  les  scarifications. 

Quand  on  est  bien  convaincu  que  toutes  les  parties  ma- 
lades ont  été  scarifiées,  grattées  et  brossées,  on  retire  la  pince. 
Mais,  avant  de  la  placer  sur  la  paupière  supérieure,  il  ne  faut 
pas  oublier  que  la  pince  elle-même,  si  étroite  qu'elle  soit,  a 
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pu  couvrir  et  cacher  quelques  points  malades,  qu'il  est  facile 
de  détruire  puisqu'ils  sont  tout  près  du  bord  de  la  paupière. 

Dans  le  trachome,  c'est  toujours  dans  le  cul-de-sac  supérieur 
que  siège  le  quartier  général  de  la  maladie  :  aussi  est-ce  de 
ce  côté  que  doit  porter  le  maximum  des  efforts. 

Le  renversement  complet  de  cette  paupière  est  bien  plus 
difficile.  Il  faut  donc  une  certaine  habitude  pour  arriver  à  dé- 
velopper bien  complètement  toute  la  surface  conjonctivale.  La 
chose  une  fois  faite,  le  processus  opératoire  est  le  même  que 
pour  la  paupière  inférieure. 

Il  est  pourtant  un  point  à  noter,  c'est  qu'il  faut,  une  fois  la 
paupière  bien  retournée,  commencer  les  scarifications  et  le 
brossage  par  les  parties  les  plus  éloignées  du  bord  palpébral  : 
parce  que,  la  conjonctive  une  fois  scarifiée,  se  rétracte,  et 
quelques  parties  reculées  peuvent  ainsi  rester  cachées.  A  la 
paupière  supérieure,  les  scarifications  doivent  être  en  gé- 
néral plus  larges  et  plus  profondes,  puisque  le  mal  est  lui- 
même  plus  profondément  enraciné  et  que  le  cartilage  tarse 
est  aussi,  souvent,  infiltré  dans  toute  son  épaisseur. 

Une  fois  les  paupières  bien  scarifiées,  grattées,  brossées, 
on  procède  à  un  lavage  très  minutieux  de  toute  la  surface 
cruentée  avec  un  tampon  d'ouate  trempé  dans  la  solution  de 
Cyanure  d'Hg.   i/5oo. 

Si  l'on  juge  à  propos  de  conserver  l'agrandissement  de  la 
fente  palpébrale  on  terminera  la  canthoplastie  par  l'apposi- 
tion des  sutures  classiques. 

Comme  pansement,  on  applique  de  simples  compresses 
d'ouate  imbibée  de  cyanure  de  mercure  à  1/2000,  maintenues 
au  moyen  d'une  bande. 

Recommandation  est  faite  aux  parents  d'enlever  le  bandeau 
à  la  maison,  et  de  lotionner  les  yeux  fréquemment  avec  la 
solution  1/2000,  en  ouvrant  les  paupières,  si  possible,  pour 
laisser  le  sang  s'écouler.  Dans  l'intervalle,  application  de  com- 
presses glacées. 

Le  lendemain,  après  instillation  decoca-rénaline,  on  essaie 
de  retourner  les  paupières,  pour  éviter  que  les  surfaces 
cruentées  en  s'accolant  ne  produisent  un  symblepharon. 

Les  paupières  inférieures  se  renversent  assez  facilement, 
elles  sont   débarrassées  de    leur   sécrétion  avec  un  tampon 
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d'ouate  trempé  dans  la  solution  de  cyanure  d'hydrargyre 
i/5oo. 

La  paupière  supérieure,  si  elle  peut  être  retournée,  doit 
être  lavée  doucement,  il  faut  éviter  de  la  faire  saigner  et  de  dé- 
truire le  tissu  conjonctival  qui  a  pu  se  reformer. 

Si  on  ne  peut  la  retourner,  on  fera  bien  de  passer  délicate- 
ment une  sonde  entre  le  globe  et  la  paupière,  pour  prévenir 
des  adhérences. 

Recommandation  est  faite  au  malade  de  tenir  les  yeux 
ouverts,  tant  qu'il  le  pourra,  et  de  les  faire  mouvoir  de  son 
mieux  et  dans  tous  les  sens,  en  soulevant  de  temps  à  autre  la 
paupière  avec  les  doigts.  Toujours  mêmes  lotions  et  com- 
presses. 

Le  malade  peut  assez  facilement  entr"ouvrir  les  yeux  ;  les 
jours  suivants,  mêmes  lotions  sur  les  paupières  retournées, 
on  prescrit  alors  de  fréquentes  instillations  et  même  des 
bains  d'œil  à  Targyrol  à  io°/„  qui  sont  admirablement  sup- 
portés et  empêchent  la  repullulation  des  éléments  infectieux. 
Au  bout  de  quelques  jours,  la  guérison  est  complète. 

Il  n'est  possible  de  comparer  les  résultats  ainsi  obtenus 
avec  aucun  de  ceux  que  nous  donnent  tous  les  traitements  clas- 
siques. 

Quinze  jours  après  l'opération,  le  malade  peut  se  considé- 
rer comme  guéri,  à  la  condition  de  rester  soumis  à  une  sur- 
veillance et  à  une  antisepsie  parfaites. 

Les  lotions  au  sublimé  ou  plutôt  au  cyanure  d'hydrargyre 
alternant  avec  les  instillations  d'argyrol  doivent  être  néan- 
moins pratiquées  pendant  un  mois,  puis  elles  sont  remplacées 
par  de  légers  attouchements  de  glycérolé  de  plomb  une  fois 
par  semaine,  par  excès  de  précaution  et  pour  tenir  le  malade 
en   surveillance,  plus  que  pour  tout   autre  motif. 

Conclusions .  —  Si  nous  considérons  les  types  principaux 
de  la  grande  famille  des  conjonctivites  granuleuses,  nous 
voyons  que  le  trachome  à  forme  subaiguë  est  celui  qui  béné- 
ficie le  plus  rapidement  de  l'intervention  chirurgicale,  depuis 
la  forme  à  granulations  discrètes  et  peu  nombreuses,  que  l'on 
peut  évider  une  à  une  en  quelques  séances,  jusqu'à  la  forme 
à  infiltration  granuleuse  abondante,  succulente,  à  grosses 
granulations  remplies  d'un  contenu  gélatineux.    Toutes  ces 
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formes  relèvent  par  excellence  du  traitement  chirurgical, 
alors  que  le  traitement  par  les  cautérisations  classiques  est 
absolument  insuffisant  pour  amener  une  guérison  définitive. 

Tout  autres  sont  les  indications  thérapeutiques  dans  la 
forme  aiguë  purulente  du  trachome,  alors  que  les  conjonc- 
tives sont  rouges,  turgescentes,  tomenteuses,  papilleuses. 

En  présence  de  cas  de  ce  genre,  l'indication  première  doit 
être  de  tarir  le  plus  tôt  possible  la  sécrétion  conjonctivale  et 
d'amener  une  prompte  déplétion  sanguine.  Les  applications 
de  sangsues  à  la  tempe,  les  scarifications  de  la  conjonctive, 
peuvent  provoquer  une  diminution  rapide  de  la  congestion 
veineuse  si  défavorable  à  la  nutrition  de  la  cornée.  L'adréna- 
line, par  ses  propriétés  vaso-constrictives  intenses,  peut 
amener  une  décongestion  extraordinaire  de  la  cornée  et  des 
conjonctives  qui  deviennent  blêmes,  cadavériques,  et  laissent 
transparaître  les  vraies  granulations  jusqu'alors  cachées  sous 
une  conjonctive  trop  vascularisée.  Nous  avons  déjà  parlé  des 
services  que  peut  rendre  cette  vaso-constriction  locale  com- 
binée avec  la  déplétion  sanguine  par  les  sangsues. 

Il  est  des  cas  de  conjonctivites  granuleuses  aiguës  d'une 
gravité  exceptionnelle  et  l'on  peut  avoir  la  main  forcée  par 
les  circonstances, soit  par  une  ulcération  étendue  de  la  cornée, 
soit  par  une  intolérance  du  sujet  à  toutes  les  médications.  On 
peut  se  trouver  alors  dans  la  nécessité  d'agir  chirurgicale- 
ment. 

J'ai  vu  des  cas  de  ce  genre  opérés  avec  un  plein  succès  par 
M.  Abadie.  Des  malades  dans  un  état  désespéré,  ayant  été 
soumis  sans  amélioration  à  tous  les  traitements,  voyaient  leur 
martyre  cesser  après  l'opération. 

C'est  sans  doute  ce  qui  fait  dire  à  notre  maître  que  même 
les  cas  de  conjonctivite  suraiguë  étaient  justiciables  du  trai- 
tement chirurgical. 

C'est  un  fait  incontestable,  mais,  pour  ma  part,  tant  que  je 
n'ai  pas  la  main  forcée  par  les  circonstances,  je  préfère, avant 
d'intervenir  chirurgicalement,  ramener  l'affection  suraiguë 
à  un  état  de  calme  relatif. 

Alors  les  soins  consécutifs,  si  longs  et  si  douloureux  pour 
les  malades  opérés  en  pleine  période  suraiguë,  sont  presque 
nuls,  avec  des  plaies  se  réunissant,  pour  ainsi  dire,  par  pre- 
mière intention. 
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L'action  des  rayons  de  Becquerel,  comme  celle  des  rayons  de 
Rœntgen,  a  causé  autant  de  surprise  que  de  scepticisme;  mais 
là,  comme  toujours,  ce  sont  les  inexpérimentés  qui  ont  le  plus 
douté  et  le  plus  critiqué. 

La  vérité  finit  toujours  par  percer,  et  malgré  toutes  les  cri- 
tiques, on  est  forcé  de  reconnaître  à  chaque  nouvelle  épreuve 
que  les  radiations  nouvelles  offrent  au  médecin,  qui  a  voulu  se 
donner  la  peine  de  les  étudiera  fond,  des  ressources  thérapeu- 
tiques que  nous  ne  faisons  encore  qu'entrevoir  et  qui  ont  pour- 
tant déjà  bouleversé  nos  idées  sur  la  prétendue  incurabilité  de 
certaines  affections. 

La  chirurgie,  la  radiothérapie,  la  sérothérapie  et  les  médi- 
cations internes,  loin  de  se  concurrencer,  sont  appelées  à  se 
porter  un  mutuel  appui,  suivant  les   circonstances  et  les  cas. 

Déjà  en  1903,  j'avais  fait  des  essais  encourageants  pour 
soigner  la  conjonctivite  granuleuse  par  le  radium,  mais  les 
rares  cas  que  nous  observons  à  Paris  et  leur  bénignité  relative 
ne  m'avaient  pas  permis  de  conclure  d'une  manière  absolue. 
Le  Prof.  Cohn,  de  Breslau,  a  publié  plusieurs  cas  de  guérison 
quiontété,  ilest  vrai,  très  discutés.  Jenem'arrêtepasauxrésul- 
tats  négatifs  publiés,  qui  ne  prouvent,  en  général,  qu'unechose, 
c'est  qu'on  ne  s'est  pas  mis  dans  des  conditions  favorables. 
Il  est,  en  effet,  encore  si  difficile  de  se  rendre  compte  de  l'ac- 
tivité du  radium  enfermé  dans  une  enveloppe  qui  peut  absor- 
ber la  plus  grande  partie  des  radiations. 

Il  fallait  être  dans  un  pays  riche  en  granulations  et  choisir  un 
certain  nombre  de  cas  bien  typiques,  bien  classiques  et,  si  pos- 
sible, vierges  encore  de  tout  traitement,  de  ces  granulations 
bien  délimitées,  fermes,  occupant  les  culs-de-sac  et  le  carti- 
lage tarse.  Il  fallait  choisir  des  cas  où  l'affection  fût  d'intensité 
égale  sur  les  deux  yeux  et  en  traiter  un  par  le  radium,  tandis 
que  l'autre  servait  de  témoin. 

C'est  cette  belle  et  intéressante  expérience  qu'a  tentée  le 
Dr  Thielemann  (175)  en  choisissant,  à  la  clinique  de  son 
maître,  le  Prof.  Kuhnt,  6  malades  sélectionnés  sur  les  120  gra- 
nuleux qui  sont  soignés  journellement  à  Kœnigsberg,  centre 
d'une  région  infectée  de  trachome. 

Les  formes   sécrétantes  ou  compliquées  de  pannus  plus  ou 
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moins  scrofiilo-granuleux  se  prêtaient  peu  à  une  expérimenta- 
tion sérieuse  :  3  des  malades  choisis  étaient  vierges  de  tout 
traitement,  les  3  autres  n'avaient  encore  subi  qu'un  traitement 
médical  ;  aucun  d'eux  n'avait  subi  la  moindre  opération. 

Pour  que  les  conditions  fussent  aussi  identiques  que  possi- 
ble sur  les  2  yeux,  l'œil  non  traité  était  exposé  à  l'air,  paupiè- 
res retournées,  pendant  un  temps  égal  à  celui  pendant  lequel 
le  radium  était  appliqué  sur  l'autre  œil. 

Les  sujets  choisis  avaient  de  7  à  21  ans.  La  quantité  de  ra- 
dium était  de  2  milligr.  contenus  dans  un  tube  verre  (bromure 
de  radium  pur  probablement,  mais  quelle  épaisseur  de  verre  ? 
on  ne  le  dit  pas  et  si  un  autre  expérimentateur  emploie  un  tube 
plus  épais  avec  des  poses  aussi  courtes,  il  n'obtiendra  rien  et 
accusera  le  radium,  alors  que  le  verre  seul  est  fautif  ;  c'est 
pourquoi  nous  préférons  les  appareils  à  sels  collés  recomman- 
dés par  M.  Curie).  Ce  tube  était  mis  en  contact  avec  les  pau- 
pières retournées  pendant  5-7,  puis  10  minutes  par  jour. 

La  cornée  et  le  globe  oculaire,  pour  éviter  toute  crainte  d'ac- 
tion nocive,  étaient  recouverts  d'une  coque  de  verre  aussi  riche 
que  possible  en  plomb. 

Aucun  autre  traitement  ne  fut  appliqué,  naturellement. 

Le  premier  résultat,  observé  après  7  ou  8  jours  d'applica- 
tions journalières  dans  4  cas,  d'une  manière  presque  identique, 
fut  qu'à  la  paupière  inférieure,  le  long  du  bord  inférieur  du 
cartilage,  il  y  eut  un  aplatissement,  un  affaissement  marqué 
des  granulations  ;  dans  un  cas  même,  les  granulations  avaient 
à  ce  niveau,  complètement  disparu  sans  laisser  de  traces. 

Du  côté  de  la  paupière  supérieure,  les  changements  ne  se 
montrèrent  que  du  ioe  au  i5e  jour.  Sur  le  bord  saillant  du  car- 
tilage tarse,  les  granulations  apparurent  plus  petites,  plus 
dures. 

Les  granulations  perdirent  d"abord  leur  aspect  jaune  rou- 
geâtre,  puis  leur  saillie  diminua  et  leurs  limites  ne  furent  plus 
qu'à  peine  visibles.  La  conjonctive,  de  pâle  qu'elle  était,  prit 
un  aspect  rosé  à  mesure  que  se  rapetissaient  les  granulations 
qui  peu  à  peu  n'apparaissaient  plus  que  comme  de  petits  no- 
dules durs  et  d'un  rouge  brunâtre,  faisant  à  peine  saillie  à  la 
surface  de  la  conjonctive.  Plus  tard  enfin,  on  remarquait  à  la 
place  de  la  granulation  une  dépression  manifeste,  une  sorte  de 
fossette  {eine  Délie).  Cette  évolution  régressive  s'accompa- 
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gnait    toujours    d'hypérémie   conjonctivale,    mais  jamais    de 
sécrétion". 

Enfin  de  toute  cette  surface  où  se  pressaient,  les  unes  con- 
tre les  autres,  d'innombrables  granulations,  il  ne  restait  plus 
que  des  stries  et  des  plis  infiltrés  et  plus  ou  moins  durs  sans 
trace  de  granulations,  ainsi  que  Thielemann  put  l'observer 
dans  un  cas  au  3oe  jour. 

Les  granulations  du  fond  des  culs-de-sac  furent  les  plus 
lentes  à  disparaître  ;  mais  celles  qui  restèrent  les  dernières  de 
toutes  furent  celles  des  plis  semi-lunaires  qui  même  au  46e 
jour  n'avaient  pas  encore  complètement  disparu.  (Nous  avons 
déjà  noté  ce  fait  de  la  résistance  plus  marquée  des  granulations 
an  niveau  de  la  caroncule.)  Nulle  part,  l'épithélium  conjonc- 
tival  ne  subit  d'altération  destructive,  jamais  une  granulation 
ne  se  vida  de  son  contenu  :  aucun  sillon  cicatriciel  ne  se 
forma. 

Du  côté  de  l'œil  non  traité  par  le  radium,  la  conjonctivite 
granuleuse  suivit  son  cours  sans  être  aucunement  modifiée 
par  le  contact  de  l'air  et  de  la  lumière. 

Pendant  tout  le  temps  du  traitement,  aucun  trouble  ne  fut 
noté  du  côté  de  l'œil,  excepté  dans  un  cas  où  une  poussée  de 
kérato-iritis  se  produisit  et  disparut  en  7  jours  sans  préjudice 
pour  la  vision  et  sans  récidive. 

Pour  compléter  ces  intéressantes  observations  cliniques,  qui 
montraient  de  la  façon  la  plus  évidente  la  disparition  macros- 
copique des  granulations,  il  était  désirable  qu'un  examen  mi- 
croscopique vînt  établir  un  contrôle  plus  exact,  plus  scientifi- 
que. C'est  ce  que  Thielemann  a  très  bien  compris. 

Dans  4  de  ces  cas,  il  excisa  un  lambeau  de  la  muqueuse  où, 
après  le  traitement,  il  restait  encore  l'infiltration  manifeste  dont 
nous  avons  parlé  plus  haut  ;  et,  sans  vouloir  tirer  d'un  nombre 
de  cas  encore  aussi  restreint  des  conclusions  générales,  il  trouve 
des  changements  considérables  comparativement  à  ce  que  sont 
les  granulations  témoins. 

Ce  qui  frappe  d'abord,  c'est  un  manque  absolu  de  toute 
granulation  type  ;  à  leur  place  on  trouvait  un  épaississement 
des  éléments  fibrillaires  avec  disparition  presque  complète  des 
cellules  de  Villard  et  des  corps  nucléés  de  Leber  si 
abondants  dans  toutes  les  granulations.  Enfin,  par  places,  de 
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petits  grumeaux  de  cellules  montrent  seuls  la  trace  des  granu- 
lations disparues. 

Ducôtéde  l'épithélium,  sonépaisseur  varie  beaucoup  suivant 
les  régions,  elle  peut  être  par  places  3  ou  4 fois  plus  épaisse. 
Les    vaisseaux  sont  plus  nombreux  et  plus  larges  ;  mais  au 
niveau  des  granulations  atrophiées,  les  vaisseaux  sont  souvent 
obstrués  par  des  leucocytes  polynucléaires. 

Après  de  telles  expériences  il  ne  sera  plus  permis 
de  nier  V action  puissante ,  remarquable ,  du  radium 
sur  les  néoplasies  granuleuses  de  la  conjonctive . 

Devrons-nous  en  conclure  que  le  radium  constituera  le  trai- 
tement de  choix  du  trachome.  Mon  expérience  personnelle  ne 
me  permet  pas  de  telles  conclusions  ;  mais  je  suis  persuadé 
que  nous  aurons  dans  ce  nouvel  agent  physique  un  moyen 
thérapeutique  des  plus  précieux  à  ajouter  aux  traitements  qui 
ont  déjà  fait  leurs  preuves  comme  l'exérèse  chirurgicale  dont  je 
me  suis  fait  depuis  1890  un  des  champions  les  plus  convain- 
cus. 

Les  indications  fournies  par  l'aspect  clinique  des  conditions 
propres  à  chaque  granuleux  sont  variables  à  l'infini  et  il  serait 
trop  long  de  préciser  ici,  pour  chaque  modalité,  le  meilleur 
traitement  à  appliquer  ;  je  me  contenterai  de  relever  que  le 
radium,  loin  de  remplacer  les  traitements  qui  ont  déjà  fait 
leurs  preuves,  aura  déjà  un  rôle  assez  important  s'il  nous 
aide  à  compléter  la  guérison  souvent  si  difficile  de  cette  re- 
doutable affection. 

Pour  ma  part,  je  continuerai  à  appliquer  le  traitement  chi- 
rurgical du  trachome,  mais  je  serai  très  heureux  de  pouvoir 
compléter  le  traitement  par  des  applications  de  radium  avec 
l'appareil  que  j'ai  fait  construire  et  qui  consiste  en  une  baguette 
métallique  terminée  par  une  sphère  recouverte  d'un  vernis 
émail  au  radium.  Au  moyen  de  cet  appareil,  je  pratique  un 
massage  prolongé  des  culs-de-sac  conjonctivaux. 

Je  ne  crains  pas  de  compliquer  l'action  du  radium  de  celle 
d'applications  antiseptiques  et  j'humecte  fréquemment  lasphère 
radio-active  en  la  plongeant  dans  une  solution  de  Cyanure 
d'Hg.  à  i/5oo  ;  d'autrefois,  je  graisse  mon  instrument  avec  de 
la  pommade  jaune,  etc.  Quand  il  s'agit  de  guérison,  peu 
importe  la  pureté  de  l'expérience  thérapeutique. 
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Ces  jours  derniers,  j'ai  eu  à  soigner  toute  une  famille 
d'émigrants  russes  qui  avaient  hâte  d'être  guéris  pour  pouvoir 
s'embarquer  pour  l'Amérique.  Chez  la  mère,  je  fis  de  suite  des 
applications  de  radium  et  des  instillations  d'argyrol;  chez  les 
enfants, les  applications  radioactives  étaient  impossibles  à  cause 
de  leur  indocilité.  Ils furentgrattés  et  brossés.  Au  bout  de  quel- 
ques jours,  la  mère  ne  présentait  plus  que  quelques  granula- 
tions que  je  grattai  aussi  et  en  moins  de  3  semaines  toute  la 
famille  put  s'embarquer  en  apparence  guérie,  je  recommandai 
de  continuer  pendant  toute  la  traversés  les  instillations  d'ar- 
gyrol à  i5°/o  puis  des  lotions  à  l'acétate  de  plomb. 


Enfin  nous  ne  pouvons  pas  passer  sous  silence  les  appli- 
cations locales  de  Jéquirityet  de  Jéquiritol  dans  les  compli- 
cations cornéennes  du  trachome.  Dans  nos  contrées  nous 
voyons  rarement  ces  cornées  recouvertes  d'un  épais  pannus 
plus  ou  moins  sclérosé  par  le  temps.  Quelques  cas  nous  vien- 
nent d'Orient  (Egypte,  Algérie,  Russie). 

Dans  ces  conditions  pourrions-nous  espérer  quelque  chose 
des  applications  de  radium  ?  Je  le  crois  ;  mais  je  n'ai  pas  eu 
•  l'occasion  de  l'essayer  ;  en  revanche  j'ai  obtenu  de  très  bons 
résultats  avec  le  jéquiritol  de  Roemer.  Cet  auteur,  en  fai- 
sant des  solutions  graduées  d'abrine  dans  la  glycérine  a  trouvé 
le  moyen  d'appliquer  plus  scientifiquement  le  vieux  traitement 
brésilien  par  le  jéquirity,  recommandé  depuis  plusieurs  années 
par  M.  de  Wecker,  et  abandonné  par  beaucoup  à  cause  des 
dangers  qu'il  présente  quand  il  est  appliqué  par  des  mains 
inexpérimentées.  Rœmer  put  se  convaincre  d'abord  que,  par 
des  instillations  répétées  de  solutions  faibles  d'abrine,  on  peut 
obtenir  une  immunisation  locale,  puis  générale,  si  bien  qu'une 
dose  qui  produit  une  première  inflammation  réactionnelle  ne 
produira  plus  le  même  effet  à  une  seconde  application  de  la 
même  dose,  il  faut  même  employer  des  solutions  beaucoup 
plus  fortes  pour  obtenir  une  nouvelle  réaction  d'égale  inten- 
sité. Après  de  longs  tâtonnements,  il  est  arrivé  à  trouver  la 
dose  initiale  moyenne  capable  de  produire  chez  l'homme  une 
réaction  suffisante  pour  provoquer  une  vascularisation  de  la 
cornée  et  des  parties  leucomateuses  ou  panneuses.  Les  réac- 
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tions  individuelles  étant  variables  à  l'infini,  il  était  nécessaire 
d'établir  des  doses  initiales  très  faibles, c'est  ce  qu'a  très  bien 
compris  Roemer  ;  mais  il  a  fait  plus  et  mieux  en  prévoyant  le 
cas  où  une  réaction  trop  violente  s'étant  produite,  il  pourrait 
être  nécessaire  de  couper  court  à  cette  réaction  excessive. 
Grâce  à  un  sérum  antitoxique  obtenu  d'animaux  rendus  ré- 
fractaires  à  Tabrine,  JQjéquiritol  sérum,  nous  sommes  au- 
jourd'hui en  mesure  d'enrayer  en  quelques  heures,  par  de 
simples  instillations,  l'ophtalmie  jéquiritique  ou  abrinique  la 
plus  forte. 

Il  nous  sera  donc  dorénavant  loisible  de  provoquer 
telle  réaction  conjonctivale  ou  cornéenne  qu'il  nous 
plaira  sans  craindre  les  redoutables  complications  aux- 
quelles exposaient  autrefois  de  trop  fortes  doses  de  jéqui- 
rity. 

Il  va  sans  dire  qu'un  certain  apprentissage  sera  toujours 
nécessaire  à  tout  débutant,  l'expérience  d'autrui  ne  servant 
que  fort  peu. 

La  pensée  fondamentale  de  la  théorie  d'EHRLicH  repose  sur 
ce  fait  que  le  protoplasma  vivant, suivant  la  nature  de  chaque 
cellule  et  son  importance  physiologique,  possède  des  receptors 
en  nombre  variable  et  de  nature  différente,  lesquels  ont  une 
affinité  chimique  maximale  pour  certains  groupes  spéciaux 
d'éléments  nutritifs  qui,  après  avoir  été  utilisés  par  la  cellule 
vivante,  peuvent  être  reconstitués. 

Une  première  dose  de  tétanotoxine, capable  d'impressionner 
les  cellules  cérébrales  sans  faire  mourir,  provoque  la  produc- 
tion d'antitoxines  qui  immuniseront  en  partie  pour  des  inocu- 
lations consécutives. 

De  même,  des  doses  trop  faibles  de  jéquiritol  éloignent  de 
plus  en  plus  la  réaction  jéquiritique..  ce  sont  les  cellules  at- 
teintes qui  produisent  l'antitoxine. 

Le  mérite  incontestable  des  antitoxines  est  de  pouvoir  ser- 
vir, dans  une  mesure  à  connaître,  à  soustraire, éliminer  la  toxine 
spécifique  des  organes  ou  des  cellules  intoxiquées.  C'est  ainsi 
qu'elles  guérissent.  Ce  sont  là  des  affinités  chimiques  de  cer- 
tains composants  des  cellules. 

F.  Rœmer  estime  qu'aucun  organe  n'est  aussi  approprié 
que  l'œil  à  l'étude  de  l'immunisation. 
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Dix  ans  après  la  découverte  cTEhrlich,  Rœmer  arrivait  à 
immuniser  des  animaux  contre  l'abrine  en  provoquant  la  for- 
mation d'antitoxine  posant  ainsi  le  fondement  d'une  thérapeu- 
tique par  le  jéquirity. 

Voici  du  reste  ce  que  dit  le  Dr  Rœmer  (176)  : 

«  Au  point  de  vueanatomique,  j'ai  étudié  histologiquement 
les  lésions  produites  par  le  jéquiritol  et  j'ai  pu  apporter  la 
preuve  que  mon  procédé  est  absolument  sans  danger. 

«  Enfin,  j'ai  pu  relater  3  essais  faits  sur  des  malades  atteints 
de  trachome  et  chez  lesquels  l'amélioration  de  l'acuité  visuelle 
fut  considérable. 

«  J'ai  fait  aussi,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Hess, 
une  série  d'expériences  qui  nous  a  prouvé  que  le  jéquiritol 
est  le  moyen  le  plus  efficace  pour  éclaircir  les  opacités  cor- 
néennes.  Ce  moyen  ne  s'adresse  donc  pas  seulement  au  pan- 
nus  trachomateux,  mais  à  beaucoup  de  ces  affections  cornéen 
nés  dites  scrofuleuses. 

«  La  raison  d'être  de  la  thérapeutique  par  le  jéquirity  repose 
sur  le  fait  que,  sous  l'influence  du  jéquiritol,  il  se  produit  une 
iuflammation  de  la  conjonctive  qui  s'accompagne  d'une  infil- 
tration séreuse  de  la  cornée  capable,  par  sa  résorption  ulté- 
rieure, d'entraîner  avec  elle  les  troubles  de  la  cornée. 

«  A  l'aide  de  doses  progressivement  croissantes,  on  peut  ré- 
péter l'expérience  à  plusieurs  reprises  de  façon,  à  assurer  le 
succès.  On  peut  exactement  doser  l'inflammation  produite,  en 
observant  les  règles  suivantes  ;  on  instille  d'abord  du  jéqui- 
ritol ri"  1  ;  s'il  ne  se  produit  pas  d'inflammation,  on  instille 
le  lendemain  du  jéquiritol  n°  2,  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce 
que  se  produisent  de  fausses  membranes  avec  œdème  des 
paupières. 

«  Quand  ensuite  l'inflammation  a  disparu,  on  procède  à  de 
nouvelles  inoculations  en  augmentant  progressivement  les 
doses. 

■  «  Dans  le  cas  où  la  réaction  serait  trop  violente,  on  l'en- 
rayera très  rapidement  en  faisant  des  instillations  conjoncti- 
vales  fréquentes  de  jéquiritol-sérum. 

«  Si  l'on  suit  bien  les  indications  ci-dessus,  on  peut  obtenir 
des  résultats  surprenants. 

«  Chez  des  enfants  atteints  de  pannus  scrofuleux  et  qui  ne 
pouvaient  même  plus  compter  les  doigts,  j'ai  pu  ramener  une 
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vision  de  3/4  dans  l'espace  de  i5  jours  à  3  semaines,  et  cela 
alors  que  l'autre  œil,  traité  par  les  moyens  classiques,  était 
resté  avec  la  même  vision  antérieure. 

«  Je  suis  donc  convaincu  que,  grâce  au  jéquiritol-sérum,  la 
thérapeutique  par  le  jéquirity  est  appelée  à  rendre  les  plus 
grands  services  ». 

Le  Dr  Krauss  (177)  ajoute  :  Gomme  phénomène  particulier, 
il  nous  est  arrivé  d'observer  comme  autrefois,  à  la  suite  de 
l'application  du  jéquirity,  la  formation  de  fausses  mem- 
branes conjonctivales,  qui,  après  la  régénération  de  l'épithé- 
lium  se  résorbaient  sans  entraîner  la  moindre  complication. 

Dans  un  cas,  se  montra  un  fort  œdème  inflammatoire  de  la 
paupière  comme  on  n'en  observe  pas  ordinairement.  Dans  ce 
cas  seulement  et  dans  un  autre,  il  fut  nécessaire  d'avoir  re- 
cours au  jéquiritol-sérum,  qui  amena  une  rapide  disparition 
des  phénomènes  inflammatoires.  Chez  un  malade,  se  produi- 
sit un  abcès  de  la  paupière  inférieure  qui  guérit  par  simple 
incision.  Chez  un  autre,  se  produisit  autour  de  l'œil  une  rou- 
geur érysipélateuse  qui  guérit  rapidement.  Ces  petits  acci- 
dents étaient-ils  réellement  la  conséquence  de  l'application 
du  jéquiritol  ? 

En  tous  cas,  l'éclaircissement  de  la  cornée  a  été  toujours 
démontré  par  une  élévation  notable  de  l'acuité  visuelle. 

Ce  n'est  donc  pas  faire  excès  d'optimisme  que  de  dire  que 
l'introduction  du  jéquiritol  dans  la  thérapeutique  des  maladies 
de  la  cornée  est  appelée  à  rendre  de  réels  services  et  que  ce 
produit  doit  être  expérimenté  sur  une  plus  large  échelle  afin 
que  chacun  puisse  apporter  son  contingent  de  faits  et  le  ré- 
sultat de  ses  observations . 


Mais  aujourd'hui,  grâce  à  la  généralisation  du  traitement 
chirurgical  du  trachome,  nous  ne  rencontrons  plus  que  très 
rarement  du  pannus  assez  épais  pour  nécessiter  l'application 
du  jéquiritol.  En  revanche,  dans  bien  des  pannus  et  des  leu- 
comes  scrofuleux,  cette  révulsion  énergique  peut  rendre  de 
très  grands  services,  mais  il  ne  faut  pas  ignorer  que  certaines 
complications  sont  parfois  fort  désagréables.  La  violence  de 
la  réaction   locale  est  relativement   peu  importante    puisque 
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nous  pouvons  l'arrêter  par  quelques  instillations  dey  équiri- 
tol  sérum,  mais  il  est  beaucoup  moins  facile  d'enrayer  une 
dermite  jéquiritique  simulant  un  érysipèle. 

La  dacryocystite  jéquiritique  est  aussi  une  complication 
très  à  redouter  ;  pour  ma  part,  j'en  ai  observé  deux  cas  :  l'un 
très  bénin,  le  deuxième  très  grave  et  qui  se  termina  par  une 
pyorrhée  lacrymale  que  18  mois  de  soins  ne  réussirent  pas  à 
guérir.  L'ablation  du  sac  lacrymal  dut  être  pratiquée. 

Il  y  a  donc  lieu,  quand  on  applique  le  jéquiritol,  de  prendre 
les  plus  grandes  précautions  pour  que  le  liquide  ne  pénètre 
pas  dans  les  voies  lacrymales,  ce  qui  n'est  pas  toujours  chose 
facile.  Le  mieux  est  de  faire  étendre  le  malade  la  tête  inclinée 
de  façon  à  ce  que  le  collyre  instillé  s'écoule  plutôt  vers  l'angle 
externe.  On  recommandera  au  patient  de  se  coucher  ainsi 
pendant  toutes  les  nuits  que  durera  la  panophtalmie.  Des  ir- 
rigations des  voies  lacrymales  seraient-elles  utiles,  je  n'ose  le 
dire. 
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DIX-NEUVIÈME  LEÇON 


so:mm.a.ir.e 

Maladies  de  la  cornée.  —  Kératites,  pour  la  plupart  infectieuses,  d'origine 
endogène  ou  ectogène.  —  La  cause  première  des  ulcères  infectieux  est  le  plus 
souvent  un  traumatisme,  une  érosion  de  la  cornée.  —  Traitement  des  infec- 
tions cornéennes  :  prophylaxie,  antisepsie,  asepsie.  —  Infections  légères  traitées 
par  les  collyres  au  cyanure  d'hydrargyre  et  à  la  Dionine.  —  Injections  sous- 
conjonctivales  de  chlorure  de  sodium, d'iodate  de  soude  ou  de  Cn2Hg—  Galvano- 
cautère.  —  Bleu  de  méthyle,  Iodoforme,  Xéroforme,  etc.  .. 


Nous  ne  nous  sommes  encore  occupés  jusqu'ici  que  des 
maladies  oculaires  externes.  Il  nous  reste  à  envisager  aujour- 
d'hui les  affections  du  globe  oculaire  lui-même. 

Nous  commencerons  par  les  maladies  de  la  cornée  et  de  la 
sclérotique,  puis  nous  arriverons  à  celles  des  membranes  pro- 
fondes et  des  milieux  intra-oculaires. 

La  notion  si  importante  des  infections,  ectogènes  ou  endo- 
gènes, prime  aujourd'hui  toute  la  pathologie  ophtalmologique, 
aussi  est-il  logique  d'étudier  un  peu  particulièrement  l'infec- 
tion oculaire  la  plus  simple,  l'infection  ectogène  ou  trauma- 
tique,  qui  nous  expliquera  bien  des  états  pathologiques  jus- 
qu'ici restés  très  obscurs  dans  leur  pathogénie. 

Nous  avons  déjà  étudié  les  infections  oculaires  superficiel- 
les ou  conjonctivales.  Elles  n'ont  pasde  retentissement  direct 
sur  l'intérieur  du  globe  oculaire,  tant  qu'il  n'y  a  pas  eu  per- 
foration des  membranes  externes. 

En  revanche,  quelques-unes  d'entre  elles  peuvent  entraîner 
une  infection  générale,  telle  la  conjonctivite  diphtéritique,  sur 
laquelle  il  n'est  pas  besoin  d'insister,  telle  aussi  l'infection 
gonococcique,  qui  peut  amener  à  sa  suite  des  arthrites  blen- 
norrhagiques  comme  le  ferait  une  vulgaire  gonorrhée  ;  j'ai 

18 
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été  un  des  premiers  à  signaler  ce  fait.  Cette  complication  est 
néanmoins  beaucoup  plus  rare  par  infection  oculaire. 

Je  n'en  ai  pour  ma  part   rencontré  que    2    ou  3    cas  dans 
vingt  années  de  pratique. 

Dans  un  mémoire  publié  sur  ce  sujet  (178),  je  faisais  remar- 
quer que  cette  généralisation  de  l'infection  gonococcique 
était,  le  plus  souvent,  due  aux  scarifications  conjonctivales 
pratiquées  conjointement  aux  cautérisations  au  nitrate  d'ar- 
gent. Or,  depuis  que  j'ai  cessé  de  pratiquer  ces  scarifications, 
je  n'ai  plus  jamais  observé  aucun  cas  à"1  arthrite  ophtalmo- 
blennorrhéique . 

J'avais  conclu  à  l'origine  gonococcique  de  ces  arthrites  gé- 
néralisées chez  des  nouveau-nés,  par  similitude  d'évolution 
des  phénomènes  morbides,  avec  ceux  produits  par  les  arthrites 
blennorrhagiques.  Pour  en  avoir  la  preuve  absolue,  il  eût 
fallu  rechercher  dans  les  épanchements  articulaires  la  pré- 
sence de  gonocoques  ;  nous  avons  reculé  devant  ces  recher- 
ches par-  trop  expérimentales. 

Or,  quelque  temps  plus  tard,  le  professeur  Deutschmann 
(i79\  de  Hambourg,  eut  l'occasion  de  faire  ces  recherches,  et 
il  constata  microscopiquement  la  présence  de  gonocoques 
dans  le  liquide,  extrait  par  aspiration,  des  articulations  ma- 
lades de  un  ou  deux  enfants.  —  Nous  avons  donc  aujourd'hui 
la  preuve  qu'une  conjonctivite  purulente  peut  entraîner  à  sa 
suite  une  infection  générale  de  tout  l'organisme.  —  Ne  sa- 
vons-nous pas  aussi  qu'une  blessure  de  la  conjonctive  peut 
être  la  cause  initiale  d'un  tétanos  mortel  ?  (180). 

*** 

Nous  commencerons  donc  d'abord  par  étudier  les  infec- 
tions traumatiques  superficielles. 

Le  type  le  plus  simple  de  ce  genre  est  l'érosion  cornéenne 
ou  toute  autre  plaie  superficielle  de  la  coque  oculaire,  ayant 
donné  accès  à  la  pénétration  de  germes  infectieux.  Dans  ces 
conditions,  il  nous  faut  prendre  en  considération  les  indica- 
tions cliniques  de  toutes  sortes  qui  peuvent  se  présenter  à 
nous. 

La  première  chose  à  connaître  serait  la  nature  de  l'infection 
elle-même,  la  biologie  et  la  virulence  de  l'agent  infectieux  ; 
mais  c'est  là  un  desideratum  des  plus  difficiles  à  atteindre. 
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Comme  nous  Y  avons  vu  pour  les  conjonctivites,  les  orga- 
nismes infectieux  causes  de  complications  corncennes  sont 
nombreux,  à  commencer  par  le  bacille  de  Wekks  et  le  diplo- 
bacille  de  Morax  pour  finir  par  les  plus  dangereux,  le  gono- 
coque et  le  bacille  de  Lœffler  ;  mais  celui  qui  se  retrouve  le 
plus  fréquemment  dans  les  ulcères  infectieux  de  la  cornée  est  in- 
contestablement le  pneumocoque. 

Devrions-nous  attendre,  avant  d'intervenir,  que  nous  ayons 
le  résultat  d'un  examen  bactériologique?  Non,  certes.  D'abord, 
l'état  de  nos  connaissances  ne  nous  permet  pas  encore  d'af- 
firmer, d'une  manière  absolue,  le  degré  de  virulence  d'un 
microorganisme. 

Voyez  pour  la  diphtérie  :  telle  conjonctivite  pseudo-mem- 
braneuse cliniquement  bénigne  fournit  parfois  des  cultures 
de  bacilles  très  virulents.  Telle  autre,  au  contraire,  avec  des 
bacilles  peu  virulents,  aura  un  cours  foudroyant,  soit  parce 
qu'on  aura  trop  tardé  à  faire  l'injection  d'antitoxine,  soit  parce 
que  l'infection  était  compliquée  de  streptococcie. 

Il  y  a  là,  en  cause,  non  seulement  une  question  de  germes, 
mais  la  question  de  terrain  et  celle  de  l'opportunité  de  l'inter- 
vention thérapeutique.  Certainement,  nous  arriverons  un 
jour  à  connaître  mieux  et  les  modalités  infectieuses  et  les 
moyens  de  les  combattre,  de  les  enrayer  ou  de  les  atténuer. 
Mais  aujourd'hui,  déjà,  avec  nos  modestes  connaissances 
actuelles,  nous  pouvons  -beaucoup,  si  nous  savons  bien  vou- 
loir. Il  ne  faut  pas  l'oublier,  la  volonté,  je  ne  saurais  trop 
vous  le  répéter,  a  une  influence  énorme  en  thérapeutique  et 
le  pessimiste  ne  devrait  jamais  se  faire  médecin  praticien  ;  il 
pourra  faire  un  bon  physiologiste,  mais  il  sera  toujours  un 
mauvais  thérapeute. 

Combien  de  maladies  de  la  cornée,  et  des  plus  variées,  ont 
pour  origine  une  infection  superficielle  par  simple  érosion 
épithéliale,  soit  traumatique,  soit  par  lésion  neurotrophique 
primitive  ! 

Que  de  fois,  à  la  suite  d'une  blessure  presqu'imperceptible 
par  corps  étranger,  ne  voyons-nous  pas  se  produire  tout  au- 
tour comme  une  auréole  grisâtre  qui  peut  parfois  envahir  une 
bonne  partie  de  la  cornée  et  en  entraîner  la  perte  complète 
par  suppuration. 
Nous  avons  alors  affaire  à  V ulcère  sefpigineux   causé 
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le  plus  souvent  par  le  pneumocoque  et  que  Ton  rencontre  fré- 
quemment chez  les  moissonneurs,  parfois  aussi  chez  les  ouvriers. 
Il  n'est  pas  toujours  facile  de  remonter  exactement  au  trauma- 
tisme initial  ;  mais  par  expérience  nous  savons  que  presque 
toujours  ce  que  l'on  appelait  des  abcès  de  la  cornée  ne  sont 
que  des  infections  locales  dont  l'initium  infectieux  a  passé 
inaperçu.  Si  l'on  cherchait  bien,  on  serait  surpris  de  voir 
combien  de  kératites  qu'on  croyait  dues  à  un  état  général 
défectueux  relèvent  en  somme  d'une  inoculation  locale  restée 
latente  pendant  un  certain  laps  de  temps. 

Peut-être  avez-vous  entendu  parler  d'abcès  secs  de  la 
cornée  (Fuchs,  Arlt),  infiltrations  cornéennes  plus  ou 
moins  centrales,  plus  ou  moins  circonscrites  pouvant  durer 
des  mois  sans  aboutir  à  la  suppuration  et  se  terminant  par 
des  leucomes. 

Fuchs  (181)  reconnaît  aujourd'hui  que  ce  sont  là  des  infec- 
tions locales,  traumatiques,  d'une  virulence  peu  marquée. 

Je  suis  depuis  longtemps  de  cet  avis  et  l'expérimentation 
thérapeutique  m'en  avait  donné  presque  la  preuve  par  l'ac- 
tion remarquable  des  injections  sous-conjonctivales  et  tout 
récemment  encore  par  celle  de  la  Dionine. 

Et  les  kératites  arborescentes  (keraiitis  dendritica) 
et    les    kératites     stellaires    (keratitis    stellata),    ne 
montrent-elles  pas,  par  leur    forme   et  leur  développement, 
qu'elles  sont  de  nature  parasitaire  ?  Elles  figurent  absolument 
des  cultures  sur  milieux  solides. 

Etles  kératites  dites  arthritiques  n'ont-elles  pas  pour 
cause  une  infection  locale,  si,  en  revanche,  elles  sont  entre- 
tenues par  un  état  général  dyscrasique  ? 

N "avez-vous  pas  vu  souvent  une  kératite  phlycténulaire  sur- 
venir à  la  suite  d'un  traumatisme  cornéen  ou  conjonctival 
très  léger  ?  comme  l'eczéma  des  paupières  peut  survenir  à  la 
suite  d'une  irritation  banale  de  la  peau. 

Mais  nous  étudierons  la  thérapeutique  de  ces  infections 
avec  les  autres  kératites .  Aujourd'hui,  nous  voulons  jeter  un 
coup  d'œil  général  sur  les  traumatismes  du  globe  oculaire,  de 
la  cornée  d'abord,  ensuite  de  la  sclérotique,  puis  du  corps 
ciliaire  et  des  membranes  profondes. 


*% 
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En  présence  d'une  plaie  oculaire  infectée,  la  première  indi- 
cation, capitale  entre  toutes,  sera  de  détruire  sur  place,  au- 
tant que  faire   se   pourra,    l'agent  infectieux  dans  son  foyer. 

Aucun  moyen  n'atteindra  mieux  ce  but  que  le  galvano- 
cautère  convenablement  manié.  (Le  thermo-cautère,  instru- 
ment grossier  et  terrorisant,  utile  dans  les  grandes  inter- 
ventions destructives,  phlegmons  oculaires,  etc.,  est  rare- 
ment applicable  à  Y  œil  vivant  et  surtout  à  la  cornée.) 

Dans  quelques  cas  désespérés  de  suppuration  ou  d'infec- 
tion traumatique  du  corps  vitré,  Van  Millingen  (182),  par 
des  galvano -cautérisations  profondes,  réussit  à  amener  une 
prompte  et  complète  guérison. 

C'est  là  un  fait  anciennement  connu,  et  avant  les  injec- 
tions sous-conjonctivales,  les  cautérisations  au  galvano- 
cautère  représentaient  le  seul  moyen  efficace  que  nous  eus- 
sions d'enrayer  les  suppurations  survenant  à  la  suite  de 
l'opération  de  la  cataracte. 

M.  Abadie  a  même  publié  de  nombreux  articles  sur  ce 
sujet,  pendant  que  j'étais  son  chef  de  clinique.  Dans  ces  der- 
niers temps,  plusieurs  auteurs  vantent  cette  intervention 
thérapeutique  comme  une  nouveauté   (*)■ 

Mais  revenons  aux  cas  où  il  s'agit  d'une  infection  cornéenne 
centrale,  la  cautérisation  trop  profonde  ou  trop  large  pourra 
entraîner  à  sa  suite  un  leucome  qui  compromettrait  grande- 
ment la  vision  de  cet  œil. 

C'est  alors  que  les  injections  sous-conjonctivales  pourront, 
bien  souvent,  à  elles  seules,  enrayer  le  processus  morbide. 
Elles  ont  l'avantage  non  seulement  d'avoir  une  action  anti- 
septique puissante,  mais  encore  elles  stimulent  l'activité  nu- 
tritive des  procès  ciliaires  et  des  éléments  cornéens,  provo- 
quant souvent  une  reconstitution  des  tissus  sans  presque 
laisser  à  leur  suite  de  cicatrice  ou  de  leucome. 

Ce  fait,  qu'un  des  premiers,  j'avais  mis  en  lumière,   a  été 

(j)  E.  B.uimler.  —  Zur  Behandlung  infectioeser  Augenverletzungen  (Klinische 
Monatsbldtter  f.  Augenheilk..  janv.  1903.)  (3  cas  de  plaies  pénétrantes  infec- 
tieuses de  la  cornée.) 

E.  Baùmler.  —  Zur  galvanokaustischen  Behandlung  infectioeser  Staarwunden 
(2  cas  d'infection  après  opération  de  cataracte  guéris  par  le  galvano). 

Peters  a  également  publié  deux  cas  favorables.  Hannig  et  Eversbucsh  ont 
aussi  guéri  par  le  galvano-cautère  des  infections  du  corps  vitré. 
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confirmé  par  de  nombreux  auteurs  et  par  Mellinger  etMARTY 
(186)  en  particulier. 

C'est  là,  certes,  un  précieux  appoint  en  faveur  des  injec- 
tions sous-conjonctivales,  car,  partis  de  l'idée  de  l'anti- 
sepsie simple,  nous  arrivons  à  prouver  que  ces  injections,  à 
côté  de  leur  action  antiseptique,  ont  une  action  eutrophique 
des  plus  marquées,  dont  nous  aurons  à  nous  occuper  encore, 
à  propos  des  troubles  du  corps  vitré,  des  infiltrations  profon- 
des de  la  cornée,  des  hémorrhagies,  des  exsudats  rétiniens,  etc. 

Nous  avons  déjà  étudié  longuement  les  indications  géné- 
rales des  injections  sous-conjonctivales  dans  notre  IIP  leçon. 

Nous  entrons  aujourd'hui  dans  le  détail  de  leurs  applica- 
tions thérapeutiques.  Mais  n'allez  pas  croire,  surtout,  que 
nous  ne  nous  occuperons  que  de  cette  médication  seule.  Loin 
de  là,  car  nous  devons  la  considérer  comme  un  moyen  ex- 
ceptionnel, comme  une  intervention  énergique,  com- 
me ressource  dernière ,  alors  que  tous  les  traitements 
classiques  se  seront  montrés  insuffisants. 

En  cherchant  à  en  poser  les  indications  détaillées,  nous 
trouverons  l'occasion  de  passer  en  revue  les  principaux  modes 
de  traitements  applicables  à  chaque  affection,  en  nous  plaçant 
toujours  à  un  point  de  vue  un  peu  partial,  je  vous  en  avertis  ; 
mais  mieux  vaut,  je  crois,  donner  un  avis  personnel  basé  sur 
une  longue  expérience,  que  de  faire  de  doctes  considérations 
ou  de  savantes  critiques  sur  les  idées  d'autrui. 

Nous  avons  déjà  vu  que,  d'une  manière  générale,  on  peut 
formuler  ainsi  les  principales  indications  de  la  thérapeutique 
locale  par  les  injections  sous-conjonctivales  : 

Toutes  les  fois  .qu-1  il  s'agira  de  combatre  une 
infection  aiguë  ou  chronique,  primaire  ou  secon- 
daire, venue  soit  de  r extérieur  par  une  érosion 
çornéenne  ou  un  traumatisme  grave ,  soit  de  V inté- 
rieur par  infection  répercutée  ou  mélastatique  (syphi- 
lis, rhumatisme,  tuberculose ,  etc.),  les  injections 
sous-conjonctivales  nous  fourniront  le  moyen  le 
plus  rapide  et  le  plus  énergique  pour  enrayer  le 
processus  morbide  local.  Et  cela  souvent  après  que  le 
traitement  général  est  resté  sans  effet,  ou  alors  que  l'on  pré- 
voit que   son  action  serait  trop  lente  à  se  produire.   En  tous 
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cas,  cette  thérapeutique  locale  n'empêche  en  rien   le  traite- 
ment général,  qu'elle  ne  peut  que  seconder    dans  tous   les 

sens. 

* 
*  * 

Nous  devons  ranger  au  premier  rang  des  infections  trau- 
matiques,  les  ulcères  infectieux  de  la  cornée,  car  ils  ont,  nous 
l'avons  dit,  presque  toujours  pour  point  de  départ  une  éro- 
sion plus  ou  moins  traumatique  de  l'épithélium  cornéen  sui- 
vie d'une  infection  plus  ou  moins  profonde,  plus  ou  moins 
grave  et  virulente. 

Certaines  phlyctènes  suppurées,  certains  abcès  de  la  cor- 
née traités  à  la  façon  des  ulcères  infectieux,  bénéficieront 
aussi,  grandement,  de  la  thérapeutique  par  les  injections 
sous-conjonctivales. 

Donc,  en  face  d'une  infection  traumatique  ou  d'un  ulcère 
infectieux  de  la  cornée,  le  clinicien  ayant  déjà  acquis  une 
certaine  expérience  antérieure  du  dosage  et  de  l'efficacité 
des  injections  sous-conjonctivales,  devra  bien  peser  les  indi- 
cations pour  et  contre  ce  mode  de  traitement,  et  se  rendre 
compte  s'il  y  a  lieu  d'avoir  recours  à  des  injections  fortement 
antiseptiques,  ou  s'il  est  préférable  de  faire  des  injections 
eutrophiques  de  chlorure  de  sodium,  d'eau  alcoolisée,  d'iodate 
de  soude  ou  de  sérum  antitoxique,  ou  encore  si  l'on  doit  com- 
biner l'action  des  unes  ou  des  autres  avec  celle  des  cautéri- 
sations ignées,  nécessaires  toutes  les  fois  que  le  processus  in- 
fectieux est  très  violent. 

D'après  notre  expérience  personnelle,  voici  la  ligne  de 
conduite  à  tenir  en  présence  des  cas  qui  nous  occupent;  Nous 
envisagerons  3  catégories  de  cas  : 

i°  L'infection  n'est  pas  encore  évidente,  mais  elle  est  à 
redouter  ; 

2°  L'infection  existe  déjà,  mais  elle  ne  s'accompagne  pas 
de  phénomènes  inflammatoires  violents  ; 

3°  L'infection  est  grave  et  menace  de  compromettre  la  vi- 
sion ou  même  d'entraîner  la  perte  complète  de  l'œil. 

i°  Considérons  d'abord  un  cas  très  bénin  :  un  ouvrier  a  reçu 
sur  la  cornée  un  corps  étranger,  un  éclat  de  métal,  de  pierre 
ou  de  bois,  qui  a  produit  une  plaie  superficielle  non  encore 
manifestement  infectée. 
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Après  anesthésie  par  la  cocaïne  et  extraction  du  corps 
étranger,  s'il  y  est  encore,  il  faut  faire  d'abord  une  détermi- 
nation exacte  de  rétendue  de  la  perte  de  substance  ou  de  la 
desquamation  épithéliale  au  moyen  de  la  fluorescine  (a)  puis 
on  instille  une  goutte  de  dionine,  dont  vous  connaissez  les 
précieuses  qualités  lymphagogues,  détersives  et  antiseptiques 
(voir  page  1 33).  On  fait  ensuite  un  lavage  aussi  soigneux  que 
possible  de  tout  le  sac  conjonctival  en  général  et  de  la  plaie 
cornéenne  en  particulier,  sans  négliger  d'inspecter  minutieu- 
sement les  voies  lacrymales  et  de  les  irriguer  s'il  y  a  la  moin- 
dre trace  de  suppuration  ou  même  de  stase  lacrymale. 

Le  liquide  auquel  je  donne  la  préférence  pour  ces  lavages 
oculaires  est  le  cyanure  de  mercure  à  1/2000,  pour  les  mêmes 
raisons  qui  nous  ont  fait  préférer  ce  sel  au  sublimé,  plus 
caustique  et  plus  douloureux,  le  pouvoir  antiseptique  de  ces 
deux  sels  étant  à  peu  près  égal  d'ailleurs. 

Quand  les  paupières  et  les  cils  sont  agglutinés  par  des 
sécrétions  suspectes  on  se  trouvera  bien  du  brossage  des 
bords  palpébraux  au  moyen  d'un  pinceau  trempé  dans  une 
solution  de  : 

Protargol 2  grammes. 

Eau  distillée 8         — 

(Voir  XIIe  leçon,  p.  181). 

S'il  n'y  a  pas  de  suppuration  et  si  le  malade  ne  souffre  pas, 
après  insufflation  du  xéroforme  (b),  j'applique  un  simple  pan- 
sement aseptique  et  occlusif  pour  protéger  la  plaie  cornéenne 
contre  toute  infection  ultérieure,  et  pour  procurer  en  même 
temps  au  malade  plus  de  repos  et  de  sécurité. 


(a)  La  fluorescine  est  une  matière  colorante  d'une  très  grande  diffusibilité  et 
d'une  puissance  de  pénétration  intense  ;  elle  teint  en  vert  clair  toutes  les  parties 
du  bulbe  oculaire  qui  ont  perdu  leur  revêtement  épithélial. 
La  solution  à  employer  est  la  suivante  : 

Fluorescine o  gr.  20 

Bicarbonate  de  soude o  a:r.  20 

o 

Eau  distillée 10  gr. 

{b)  Le  xéroforme,  bien  préférable  à  l'iodoforme  dans  ces  cas,  est  un  composé 
de  phénol  et  de  bismuth  (tribromophénate  de  bismuth),  base  à  laquelle  il  doit 
son  action  desséchante,  cicatrisante  puissante  ;  en  outre,  le  xéroforme  n'a 
presque  pas  d'odeur  et  n'est  pas  irritant. 
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D'autres  fois,  suivant  les  circonstances,  par  exemple,  quand 
il  y  a  contre-indication  au  bandeau  pour  une  raison  quel- 
conque, je  prescris  simplement  des  lotions  antiseptiques,  ou 
mieux  encore  le  collyre  à  la  dionine  et  au  cyanure  d'Hg., 
dont  il  va  être  question  dans  un  instant,  ou  un  collyre  au 
collargol  à  2  °/0.  Par  ces  moyens,  la  guérison  est  en  général 
très  rapide,  et  j'ai  conscience  d'avoir,  par  ces  soins  antisep- 
tiques, prévenu  bien  des  infections  qui  eussent  pu  prendre 
des  proportions  plus  graves,  parmi  les  nombreux  blessés  des 
usines  de  Saint-Denis. 

*** 

2°  Le  cas  est  plus  sérieux  :  la  plaie  cornéenne  est  plus 
étendue  ou  déjà  infiltrée  ;  ou  bien  c'est  le  même  malade  que 
nous  avons  pansé  comme  ci-dessus,  il  y  a  un  ou  plusieurs 
jours,  et  qui  nous  revient  avec  l'œil  douloureux  et  sécrétant. 
Mon  premier  soin,  dans  ces  cas,  est  de  recouvrir  l'ulcération 
cornéenne  de  poudre  de  dionine,  qui  déterge  énergiquement  la 
plaie  en  y  provoquant  une  réaction  salutaire  et  un  état  anal- 
gésique qui  nous  permettra  de  pratiquer  avec  moins  de  dou- 
leurs les  interventions  ultérieures  et  préviendra  bien  souvent 
les  vives  douleurs  dont  se  plaignent  les  malades  (kcratalgies 
traumatiques,  voir  p.  141). 

Des  phénomènes  d'infiltration  cornéenne  font  ressortir  une 
infection  déjà  évidente.  Dans  ces  cas,  les  partisans  des  injec- 
tions sous-conjonctivales  d'eau  salée  pourront  encore,  en  cet. 
état  de  choses,  obtenir  des  résultats  parfaitement  bons  ;  nous 
avons  pu  le  confirmer  nous-mêmes  en  mainte  occasion  ;  mais 
dans  d'autres,  en  revanche,  nous  avons  dû  constater  qu'après 
une  amélioration  passagère,  il  fallait  en  désespoir  de  cause 
avoir  recours  aux  injections  de  cyanure  d'hydrargyre. 

Depuis  quelque  temps,  j'ai  remplacé,  dans  le  traitement  des 
ulcères  cornéens,  le  chlorure  de  sodium  par  l'iodate  de  soude 
(Schiele)  (5  1)  au  millième,  qui  à  ce  taux  est  à  peu  près  indo- 
lore, même  sans  acoïne,  tout  en  stimulant  énergiquement  les 
échanges  nutritifs.  Ce  sel  a  une  action  hypotensive  des  plus 
marquées,  ce  qui  le  rend  d'un  précieux  secours  toutes  les  fois 
que  le  tonus  oculaire  est  surélevé.  Il  faut  en  injecter  au 
moins  1  centimètre  cube  profondément  en  arrière  du  globe 
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oculaire.  Ces  injections  ont  un  pouvoir  antiseptique  et  eutro- 
phique  bien  plus  marqué  que  celui  du  chlorure  de  sodium 
ou  de  l'eau  alcoolisée  (Peschel)  (52)  et  j'en  fais  un  usage  très 
fréquent;  mais  je  n'hésite  jamais,  en  présence  d'une  blessure 
cornéenne  gravement  infiltrée,  d'injecter  sous  la  conjonctive, 
au  niveau  du  cul-de-sac  supérieur  (a),  un  quart,  une  demi  ou 
une  pleine  seringue,  suivant  la  gravité  des  cas,  de  la  solution 
de  Cn.  Hg.  à  i/5ooo  (dans  un  véhicule  à  base  de  chlorure  de 
sodium,  depuis  que  j'ai  pu  constater  l'action  eutrophique  de 
ce  sel). 

Voici  donc  la  formule  que  je  préconise  dans  ces  cas  : 

Cyanure  d'hydrargyre  •  •  •  •    *       0,0 1 

Chlorure  de   sodium 1 ,00 

Eau  distillée 5o,oo 

J'applique  ensuite  un  bandeau  occlusif  ou  plutôt  un  panse- 
ment à  V alcool,  dont  l'action  lymphagogue  puissante  géné- 
ralise à  toute  la  région  orbitaire  la  stimulation  organique  nu- 
tritive (voir  page  63),  réaction  salutaire  entre  toutes. 

Le  malade  se  représentant  le  surlendemain  est  à  peu  près 
complètement  guéri.  Le  chémosis  artificiel  produit  par  le 
liquide  injecté  est  le  plus  souvent  résorbé  après  le  premier 
jour  ;  s'il  ne  l'est  pas  complètement,  on  remet  le  pansement 
jusqu'au  lendemain.  Rarement,  dans  ce  stade  prodromique  de 
l'infection,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  une  seconde  ou  une 
troisième  injection. 

La  douleur  produite  par  l'injection  est  variable  suivant  la 
sensibilité  des  sujets.  Tel  individu  se  plaindra  de  douleurs  très 
violentes,  alors  qu'un  autre  n'accusera  qu'une  sensation  de 
gêne  et  une  cuisson  très  supportables. 

L'intensité  de  la  douleur  ne  varie  pas  seulement  suivant 
la  sensibilité  individuelle,  mais  aussi  et  surtout  suivant 
que  la  piqûre  a  intéressé  ou  non,  un  filet  nerveux  sensible. 
Tel  malade,  qui  a  supporté  presque  sans  souffrances  une  ou 
plusieurs  fortes  injections,  éprouvera  une  violente  douleur 
à  propos  d'une  injection  même  plus  faible.  C'est  là  un  fait 
qu'il  faut  bien  connaître.  Il  arrive  aussi  parfois  qu'un  gonfle- 

(a)  Voir  Leçon  III,  page  46  :  Technique  des  injections  sous-conjonctivales. 
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ment  très  marque  des  paupières  se  produit,  la  compression 
d'un  gros  tronc  lymphatique  peut  expliquer  ce  fait  ;  le  ptosis 
qui  se  manifeste  quelquefois  peut  être  attribué  à  une  action 
directe,  sur  les  filets  terminaux  du  nerf,  du  releveur  de  la  pau- 
pière. 

La  cocaïne  ajoutée  à  la  solution  à  injecter  rend  pendant 
une  demi-heure  environ  la  douleur  presque  imperceptible, 
mais  cette  dernière  reparaît  plus  cuisante  ensuite. 

Or,  on  peut  aujourd'hui,  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut 
(page  104),  rendre  à  peu  près  indolores  les  injections  sous 
conjonctivales,  de  même  que  les  injections  sous-cutanées, 
grâce  à  l'acoïne  que  nous  avons  eu  le  bonheur  d'introduire  le 
premier  en  thérapeutique  oculaire  humaine  ;  «.  humaine  » 
est  le  mot  parce  que,  comme  vous  le  savez,  ayant  lu  un 
travail  de  Trolldenier,  de  l'Ecole  vétérinaire  de  Dresde, 
concluant  que  Vacoïne  avait  sur  les  animaux  une  action 
anesthésiante  de  beaucoup  plus  longue  durée  que  celle  obte- 
nue par  la  cocaïne,  nous  avions  demandé  au  fabricant  de  ce 
produit  de  nous  envoyer  quelques  grammes  pour  en  faire 
l'essai  sur  l'homme.  La  réponse  fut  que  cet  envoi  était 
inutile,  que  l'acoïne,  très  active  sur  la  conjonctive  des 
chiens,  des  lapins  surtout,  était  absolument  sans  effet  sur 
la  conjonctive  humaine.  Mais  je  recherchais  depuis  trop 
d'années  l'agent  idéal  qui,  permettant  de  faire  à  peu 
près  sans  douleur  les  injections  sous-conjonctivales,  amène- 
rait une  prompte  généralisation  de  cette  précieuse  méthode 
thérapeutique,  je  ne  pouvais  croire  que  l'acoïne  appliquée 
convenablement  ne  fût  pas  aussi  active  sur  l'homme  que  chez 
les  animaux.  Donc,  sur  mes  instances  réitérées,  la  maison 
von  Heyden,  de  Radebeul,  voulut  bien  m'adresser  enfin  un 
échantillon  d'acoïne  ;  et  ce  fut  alors  une  grande  joie  pour  moi 
de  voir  se  réaliser  complètement  une  de  mes  plus  chères  espé- 
rances :  celle  de  rendre  à  peu  près  indolores  les  injections 
sous-conjonctivales.  Mais  ce  n'est  pas  le  lieu  d'entrer  ici  dans 
plus  de  détails  sur  l'acoïne  qui  a  déjà  fait  le  sujet  d'une  de 
nos  précédentes  leçons. 

Donc,  nous  le  répétons,  toutes  les  fois  qu'on  aura  affaire 
à  une  infection  traumatique  légère  ou  à  un  ulcère  encore 
peu  avancé  de  la  cornée,  on  pourra  hésiter  entre  l'injection 
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sous-conjonctivale  d'iodate  de  soude  ou  celle  d'une   solution 
faible  de  cyanure  d'hydrargyre. 

Quand  on  aura  à  soigner  un  malade  ou  un  blessé  venu  de 
loin  ou  qui,  pour  une  raison  quelconque,  ne  pourra  se  pré- 
senter à  la  visite  que  très  difficilement,  il  ne  faudra  pas  hési- 
ter à  lui  faire  une  injection  généreuse  de  Cn.  Hg.  avec  panse- 
ment occlusif  qu'il  pourra  conserver  2  ou  3  jours  après.  Si  à 
ce  moment  la  guérison  n'est  pas  complète,  le  malade  devra 
revenir. 

Si,  au  contraire,  on  a  affaire  à  un  malade  hospitalisé  ou 
pouvant  se  présenter  régulièrement  à  la  consultation,  le  mé- 
decin aura  le  choix  entre  les  diverses  méthodes  dont  nous  ve- 
nons de  parler  ;  il  pourra  même,  par  de  simples  compresses, 
lotions  et  instillations  antiseptiques,  arriver  quelquefois  à  un 
bon  résultat  sans  autre  intervention.  Il  en  sera  de  même  pour 
les  personnes  pusillanimes  redoutant  tout  ce  qui  peut  ressem- 
bler à  une  opération.  Du  reste,  l'instillation  fréquemment 
répétée  d'un  collyre  au  sublimé  ou  au  collargol  peut,  à  la 
rigueur,  et  dans  certaines  circonstances  particulières,  rempla- 
cer les  injections  sous-conjonctivales,  en  seconder  l'effet  ou 
en  diminuer  le  nombre  et  la  fréquence. 

Dernièrement,  dans  un  cas  de  panophtalmie  où  l'énucléa- 
tion  avait  été  catégoriquement  refusée  par  îe  malade  et  son 
entourage,  et  où  le  chémosis  intense  contre-indiquait  abso- 
lument les  injections  sous-conjonctivales,  je  me  suis  très  bien 
trouvé  d'instillations  répétées  nuit  et  jour,  aussi  fréquemment 
que  possible,  de  la  solution  suivante  (un  peu  de  dionine  en 
poudre  avait  été  appliqué  sur  le  cratère  purulent  formé  par 
l'ulcération  cornéenne,  cause  de  la  panophtalmie). 

Cyanure  d'hydrargyre 0,01 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0,10 

Dionine 0,10 

Eau  stérilisée 10  gr. 

Dès  les  premières  instillations  du  collyre,  les  douleurs  si 
violentes  de  la  panophtalmie  disparurent  complètement,  le 
sommeil  revint.  lise  produisit  peu  à  peu  une  diminution  de 
•  l'écoulement  purulent,  venant  des  profondeurs  du  corps  vitré 
qui  se  faisait  jour  à  travers  un  large  ulcère  de  la  cornée  ; 
et  l'œil  s'atrophia  petit  à  petit,  sans  que  le  malade   se  soit 
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plaint  de  la  moindre  souffrance,  depuis  le  commencement  du 
traitement,  alors  qu'il  souffrait  atrocement  avant  son  applica- 
tion. 

Certains  auteurs  voudraient  faire  des  instillations  de  sublimé 
une  méthode  exclusive  de  traitement  des  complications  infec- 
tieuses des  plaies  du  glob3  oculaire.  Il  y  a  certainement 
quelque  chose  de  bon  dans  ce  mode  d'application  des  antisep- 
tiques ;  d'abord,  la  simplicité  même  et  l'innocuité  du  procédé 
le  mettent  à  la  portée  de  tous  ;  mais  comme  tous  les  moyens 
thérapeutiques  dont  l'application  est  confiée  au  malade  ou  à 
son  entourage,  il  peut  perdre  toutes  ses  plus  précieuses  qua- 
lités par  la  moindre  négligence  de  la  part  de  celui  qui  est 
chargé  de  l'appliquer. 

Mais  je  le  répète,  il  est  des  cas,  et  j'en  ai  rencontré  beau- 
coup, où  les  simples  instillations  donnent  de  très  beaux  succès  ; 
malheureusement,  l'état  de  nos  connaissances  bactériologiques 
ne  nous  permet  pas  encore  d'apprécier  exactement  la  virulence 
de  telle  ou  telle  infection  ;  seule,  la  clinique  et  l'observation 
peuvent  nous  guider  dans  l'application  de  Tune  ou  de  l'autre 
méthode  thérapeutique. 

Je  l'ai  maintes  fois  constaté  ;  quand,  pour  une  raison  ou  pour 
une  autre,  le  traitement  a  subi  des  arrêts,  il  est  souvent  im- 
possible de  ressaisir  un  moment  favorable  à  son  application. 
Un  jour,  c'est  le  galvano-cautère  qui  n'a  pas  marché  ;  un  autre 
jour,  c'est  le  malade  qui  a  refusé  de  se  laisser  faire  une  injec- 
tion ;  une  autre  fois,  c'est  un  retard  quelconque  qui  a  entraîné 
la  perte  d'une  cornée. 

En  peu  de  mots,  on  pourrait  dire  des  injections  sous-con- 
jonctivales,  dans  le  traitement  des  plaies  infectieuses,  qu'il 
vaut  mieux  trop  en  faire  et  s'en  ressentir  que  de  ne  point  en 
faire  et  s'en  repentir. 

En  effet,  tout  le  mal  qu'elles  peuvent  faire  c'est  de  causer 
une  douleur  assez  vive,  quand  elles  sont  faites  les  unes  sur  les 
autres,  dans  un  laps  de  temps  trop,court,  et,  d'entraîner  quel- 
quefois des  adhérences  sans  importance  de  la  conjonctive  à  l'é- 
pisclère. Tandis  que  leur  non-application  peut  être  cause  de  la 
perte  de  la  cornée  ou  de  l'œil  lui-même.  Là,  comme  toujours, 
c'est  le  bons  sens  clinique  qui,  avec  sa  conscience,  doit  dicter  la 
conduite  du  thérapeute,  lequel  ne  doit  jamais  être  un  sectaire 
avec  idées  préconçues  et  marottes  routinières. Il  n'y  a  pas  un  seul 


—  286  — 

et  unique  traitement  pour  chaque  maladie:  les  réactions  indivi- 
duelles du  malade  sont  aussi  diverses  et  aussi  multiples  que  les 
différentes  modalités  d'un  même  élément  infectieux,  plus  ou 
moins  virulent,  plus  ou  moins  toxique. 

Il  faut  savoir,  dans  le  traitement  des  ulcères  infectieux,  tirer 
le  meilleur  parti  possible  de  toutes  les  armes  que  met  à  notre 
disposition  notre  arsenal  thérapeutique  déjà  si  pauvre  :  les  lo- 
tions, les  collyres  et  les  poudres  antiseptiques,  comme  le  pro- 
targol  en  poudre,  l'iodoforme,  le  xéroforme,  etc.,  les  causti- 
ques désinfectants, comme  la  teinture  d'iode,  l'acide  phénique, 
etc.,  ont  leurs  indications, comme  le  galvano  cautère,  les  injec- 
tions sous-conjonctivales  et  la  transfixion  de  Saemisch. 

Avant  d'aborder  l'étude  des  ulcères  infectieux  graves  de  la 
cornée,  laissez-moi  vous  citer  2  ou  3  faits  intéressants  qui 
vous  montreront  pratiquement  comment  on  peut  enrayer  à 
leur  début  des  ulcères  d'aspect  relativement  grave. 

Le  premier  cas  se  rapporte  à  un  jeune  ouvrier  qui  avait 
reçu  un  petit  éclat  de  fer  au  milieu  de  la  cornée.  Après  extrac- 
tion du  corps  étranger,  je  prescris  le  collyre  indiqué  plus 
haut  à  la  Dionine  et  au  Cyanure  d'Hg.  Mais  notre  jeune 
homme,  trouvant  ce  collyre  un  peu  irritant,  jugea  bon  de  le 
remplacer  par  des  compresses  de  pavot.  Trois  jours  après,  il 
revenait  nous  trouver,  se  plaignant  de  vives  douleurs.  Son 
œil  est  très  rouge  et,  au  centre  de  la  cornée,  se  trouve  un 
ulcère  d'un  blanc  jaunâtre  du  diamètre  d'un  millimètre  et 
demi  ;  l'ulcération  est  recouverte  d'un  enduit  pseudo-mem- 
braneux qui  s'enfonce  comme  un  clou  dans  les  couches  les 
plus  profondes  de  la  cornée.  Déjà,  dans  le  fond  de  la  chambre 
antérieure,  on  aperçoit  un  léger  onyx  d'hypopion.  Un  examen 
microscopique  d'un  raclage  de  l'ulcère  nous  montre  la  pré- 
sence de  pneumocoques  abondants. 

Une  application  de  poudre  de  Dionine  sur  la  surface  ulcérée 
provoque  un  larmoiement  intense  et  un  chémosis  marqué. 
L'atropine,  au  bout  d'une  heure,  a  provoqué  une  mydriase 
moyenne  ;  il  n'y  a  pas  encore  d'iritis.  Je  pratique  alors  un 
attouchement  au  galvano-cautère  de  la  surface  ulcérée  ;  il 
faut  aller  très  profondément  pour  sentir  la  résistance  du  tissu 
sain.   Il  ne  reste  pas  d'escharre  carbonisée  dans  la  cavité  de 
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l'ulcère,  j'y  insuffle  un  peu  de  xéroforme,  et  une  injection 
d'iodate  de  soude  au  millième  ayant  été  faite  profondé- 
ment en  arrière  de  l'équateur  supérieur,  j'applique  un  panse- 
ment composé  d'une  compresse  d'alcool  à  90",  puis  de  gutta- 
percha  laminée  et  enfin  d'ouate  sèche. 

Le  lendemain,  le  malade  nous  dit  n'avoir  plus  souffert  et 
ayoir  bien  dormi.  L'hypopion  a  disparu,  l'ulcère  a  meilleur 
aspect.  Atropine,  puis  nouveau  pansement  à  l'alcool.  En 
quelques  jours,  la  cicatrisation  se  fait  sans  autre  traitement 
que  2  injections  d'iodate  de  soude  et  les  mêmes  pansements. 
Au  bout  d'un  mois  et  demi  un  leucome  large  de  2  millimètres 
empiétant  sur  l'orifice  pupillaire,  permet  néanmoins,  après 
tatouage,  une  vision  égale  à  un  demi. 

Le  deuxième  cas  nous  est  présenté  par  un  homme  atteint 
de  paralysie  faciale  et  lagophtalmos  datant  de  plusieurs 
années.  Il  se  présente  à  nous  avec  un  ulcère  infectieux  de  la 
cornée  de  plus  de  2  millimètres  de  diamètre  en-dessous  de 
l'orifice  pupillaire  ;  l'œil  est  très  rouge,  larmoyant,  très  dou- 
loureux, très  léger  hypopion. 

Après  injection  dans  les  voies  lacrymales  d'une  solution  de 
cyanure  d'Hg  à  1  :  5oo  et  l'application  de  Dionine  et  d'atropine, 
je  pratique  un  attouchement  au  galvano-cautère  de  toute  la 
surface  ulcérée  qui  n'est,  du  reste,  pas  très  profonde,  puis  je 
fais  une  injection  sous-conjonctivale  d'iodate  de  soude  à 
1  :  1000,  un  ce,  insufflation  de  xéroforme  et  pansement  à 
l'alcool.  Tous  les  jours,  ensuite,  les  voies  lacrymales  sont  irri- 
guées ;  deux  autres  injections  d'iodate  sont  faites,  à  2,  puis 
3  jours  d'intervalle,  et  la  guérison  est  complète  en  i5  jours 
avec  leucome  à  peine  visible. 

Une  rechute  au  bout  d'un  mois  est  guérie  de  la  même 
façon. 

Dans  un  cas  de  glaucome  absolu,  chez  un  malade  de  55  ans, 
une  kératite  bulleuse  s'étant  infectée,  une  ulcération  assez 
étendue  de  la  cornée  s'accompagne  promptement  d'hypopion 
et  de  violentes  douleurs.  Dans  ce  cas,  avant  de  porterie  galva- 
nocautère  sur  une  ulcération  aussi  importante,  j'essayai 
d'abord  d'une  simple  injection  sous-conjonctivale  d'iodate  de 
soude   et  le  lendemain  je   fus  surpris  de  voir  l'amélioration 
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produite.  Toute  douleur  avait  disparu,  la  tension,  de  -f-  3,  était 
descendue  à  -}-  i,  l'hypopion  avait  beaucoup  diminué.  Deux 
autres  injections  furent  pratiquées,  toujours  suivies  du  même 
pansement  à  l'alcool,  et  la  guérison  futtomplète  en  3  semaines 
avec  un  leucome  assez  étendu,  mais  superficiel.  Le  malade  ne 
voulant  pas  qu'on  lui  fasse  l'ablation  de  son  œil  eut  une  ou 
deux  légères  rechutes  qui  furent  promptement  enrayées  par 
le  traitement  ci-dessus. 

Dans  notre  prochaine  leçon  nous  étudierons  le  traitement 
des  ulcères  infectieux  graves,  et  nous  verrons  quel  rôle  impor- 
tant les  idées  pathogéniques  et  thérapeutiques  basées  sur  la 
bactériologie  et  la  sérothérapie  vont  jouer  dans  leurs  applica- 
tions aux  maladies  infectieuses  de  la  cornée  et  des  milieux 
oculaires. 

Les  essais  faits  avec  le  sérum  antidiphtérique,  avec  le  sérum 
antipneumococcique,  ne  sont  que  le  premier  pas  vers  une  thé- 
rapeutique par  des  agents  chimiques  encore  mal  déterminés 
mais  dont  nos  connaissances  sur  les  oxydases  et  les  métaux 
colloïdaux  nous  permettent  d'entrevoir  les  applications  mul- 
tiples. 
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Traitement  des  ulcères  infectieux  à  hypopion  dans  leurs  formes  les  plus 
graves.  —  Quelques  exemples  pratiques.  —  Le  galvano-cautère  et  les  injections 
sous-conjonctivales  sont  la  base  du  traitement,  mais  bien  d'autres  agents  théra- 
peutiques doivent  être,  en  outre,  mis  à  contribution. 

Essais  de  sérothérapie  oculaire.  —  Sérum  antipneumococcique  de  Rœmer.  — 
Sérum  antidiphtérique.  —  Oxydases  et  métaux  à  l'état  colloïdal.  —  Collargol. 

Nous  venons  d'étudier  les  formes,  relativement  bénignes, 
d'ulcérations  cornéennesde  différente  nature.  Si  nous  envisa- 
geons maintenant  la  troisième  catégorie,  celle  des  infections 
coméennes  graves,  où,  non  seulement  la  vision  menace 
d'être  sérieusement  compromise  par  destruction  ou  opacifica- 
tion  de  la  plus  grande  partie  du  tissu  cornéen,  mais  encore 
où  la  perte  de  l'œil  lui-même  peut  être  la  conséquence  d'une 
suppuration  profonde,  il  n'est  plus  permis  au  clinicien  de 
renoncer,  de  parti  pris,  à  aucun  des  moyens  thérapeutiques 
que  met  à  notre  disposition  notre  arsenal  déjà  trop  pauvre  ; 
aussi  ne  puis-je  que  répéter  ce  que  j'ai  dit  tant  de  fois  à  ce 
sujet  : 

Ce  à  quoi  devraient  actuellement  tendre  tous  nos  efforts, 
c'est  d'abord  à  trouver  des  éléments  précis  de  diagnostic  diffé- 
rentiel entre  les  diverses  kératites  infectieuses, pour  nous  don- 
ner une  base  solide  de  jugement  vis-à-vis  des  différents  agents 
thérapeutiques  que  nous  employons. 

En  attendant,  pour  agir  suivant  la  logique  des  notions  patho- 
géniques  actuelles,  voici  quel  devrait  être  le  traitement  de  tout 
ulcère  infectieux  grave  de  la  cornée  : 

i°  Aseptisation  de  tout  le  pourtour  orbitaire,  savonnage  des 
sourcils,  des  cils,  de  la  peau,  puis  lavage  au  Cn.  Hg.  1/2000  des 
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culs-de-sac  conjonctivaux  et  des  voies  lacrymales  et  de  la  cor- 
née elle-même. 

2°  Imprégnation  de  la  surface  de  l'ulcère  au  moyen  de  la 
fluorescine,  du  bleu  ou  du  violet  de  méthyle  pour  bien  péné- 
trer dans  les  parties  les  plus  profondes  de  l'ulcère  et  délimiter 
ainsi  avec  assez  d'exactitude  toute  l'étendue  de  l'infiltration 
infectieuse  qui  doit  être  éliminée  ;  recouvrir  ensuite  toute  la 
zone  infiltrée  de  poudre  de  Dionine  (après  cocaïnisation)  pour 
provoquer  une  détersion  intensive  de  tout  le  tissu  morbide 
(voir  page  1 33)  et  analgésier  le  plus  possible  les  parties  mala- 
des. Il  faudra  laisser  la  Dionine  agir  pendant  une  1/2  heure  au 
moins  pour  qu'elle  puisse  donner  tout  son  effet. 

3°  Détruire  aussi  complètement  que  possible,  soit  par  la  cu- 
rette, soit  plutôt  par  le  galvano- cautère,  tout  le  tissu  mor- 
bide, qui  doit  être  anéanti  jusqu'à  la  limite  du  tissu  sain.  La 
curette  peut  à  la  rigueur  remplacer  le  galvano-cautère,  mais 
elle  a  l'inconvénient  de  pouvoir  inoculer  les  germes  infectieux 
dans  le  tissu  sain,  quand  on  produit  accidentellement  une 
éraflure  de  l'épithélium.  Le  galvano-cautère  n'expose  pas  à  ce 
danger  ;  mais  il  doit,  je  le  reconnais,  être  fin,  pas  trop  incan- 
descent et  manié  avec  une  délicatesse,  un  doigté  thérapeutique 
que  donne  seule  une  longue  expérience  clinique. 

Les  attouchements  au  galvano-cautère  seront  absolument  in- 
dolores, si  Ton  ne  se  sert  ni  d'écarteurs  ni  de  pinces  à  fixation, 
car  la  Dionine  aura  préparé  l'analgésie;  mais  le  plus  souvent  il 
sera  nécessaire,  pour  avoir  une  insensibilité  complète,  de  tou- 
cher le  fond  de  l'ulcère  avec  un  peu  de  poudre  de  cocaïne  ou 
de  stovaïne.  Après  la  cautérisation  il  est  urgent  de -ne  pas  lais- 
ser dans  le  fond  de  la  plaie  l'escharre  carbonisée  par  le  gal- 
vano, elle  agirait  comme  un  corps  étranger,  il  faut  en  ce  cas 
chercher  à  l'éloigner  avec  un  stylet  enroulé  d'ouate, imbibée  soit 
d'acide  phénique,  soit  de  formol  en  quantité  très  minime. 

40  S'il  y  a  du  pus  dans  la  chambre  antérieure, en  assez  grande 
quantité,  et  que  le  tonus  oculaire  soit  augmenté,  il  faut 
évacuer  ce  pus  soit  par  galvano-poncture,  si  la  cornée  est  ul- 
cérée ou  infiltrée  dans  toute  son  épaisseur,  soit  par  une  ponc- 
tion périphérique  à  la  lance, ce  qui  est  préférable  dans  la  ma- 
jorité des  cas,  soit  enfin,  quand  l'ulcère  est  très  étendu,  parla 
transfixion  de  Saemisch. 

5°  Enfin,  l'infection  envahit  presque  toujours  des  régions  que 
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ne  peuvent  atteindre  les  moyens  thérapeutiques  que  je  viens 
d'éftuméref  ;  je  n'en  veux  pour  preuve  que  l'iritis  et  les  syné- 
chies  qui  compliquent  presque  toujours  les  ulcères  graves  de 
la  cornée. 

Eh  bien  !  c'est  là  ou  jamais  que  sont  indiquées  les  injec- 
tions soiis-conj  onctivales .  C'est  là,  en  effet,  qu'ellesdon- 
nent  des  résultats  remarquables,  ainsi  que  Secondi,  le  premier, 
l'a  si  bien  fait  remarquer  et  tant  d'autres  après  lui. 

Je  vous  le  répète,  vous  pouvez,  le  premier  jour,  faire  une  in- 
jection d'iodate  de  soude  ou  de  Na.  Cl.,  mais  de  préférence,  si 
le  cas  est  très  grave,  adressez-vous  de  suite  au  Cyanure  d'Hg. 
en  solution  d'autant  plus  forte  que  l'infection  seraplus  violente  ; 
(dans  ces  cas  n'oubliez  pas  de  combattre  l'hyperémie  et  le 
chémosis  par  3  ou  4  sangsues  appliquées  à  la  tempe  sans  écou- 
ter ceux  qui  rient  de  ce  vieux  procédé, qui  a  du  bon),  mais, sur- 
tout pour  les  injections  fortes, conformez-vous  bien  aux  indica- 
tions que  je  vous  ai  déjà  données  relativement  à  la  technique 
des  injections  sous-conjonctivales  (voir  page  46).  Faites  vos 
injections  profondément  en  arrière  du  globe, faites  une  injection 
intra-orbitaire  plutôt  que  sous-conjonctivale,  si  vous  voulez 
éviter  les  complications  qui  rebutent  la  plupart  des  débutants 
qui  n'ont  pas  vu  pratiquer  ces  injections, 

[Tout  récemment,  leDr  Alexander  (180)  a  relaté  un  cas  de 
sphacèle  conjonctival  et  cornéen  causé  par  une  injection  sous- 
conjonctivale  de  Na.  Cl.,  mais  l'auteur  ne  nous  dit  pas  qu'il  a 
sans  doute  pratiqué  son  injection  sous  la  conjonctive  bulbaire 
et  trop  près  du  limbe.  Ce  sont  ces  injections  mal  faites  qui  cau- 
sent aussi  parfois  des  poussées  d'iritis]. 

Donc,  en  résumé,  tant  que  l'examen  bactériologique  nenous 
aura  pas  donné  un  diagnostic  précis  sur  la  nature  bénigne  ou 
maligne  d'un  ulcère  infectieux  de  la  cornée,  nous  devons  nous 
comporter  envers  lui  comme  s'il  contenait  le  germe  le  plus 
pernicieux  (il  va  sans  dire  qu'il  ne  s'agit  ici  que  des  formes  cli- 
niques sérieuses  et  non  pas  de  ces  kératites  herpétiques,  lym- 
phatiques, arthritiques,  etc.,  qui  sont  sans  gravité,  quoique 
souvent  tenaces). 

Je  dis  donc  :  aseptisation  des  annexes  et  surtout  des  voies 
lacrymales,  des  cils  et  de  la  conjonctive,  destruction  du  tissu 
morbide  par  le  galvano-cautère,  aseptisation  des  milieux  ocu- 
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laires  par  une  injection  sous-conjonctivale,  imprégnation  de  la 
surface  de  l'ulcère  parle  bleu  de  méthyle,  pansement  à  l'iodo- 
forme  ou  mieux  au  xéroforme. 

Au  bout  de  quelques  jours, la  guérison  est  en  bonne  voie. 

Au  clinicien  de  voir  s'il  doit  laisser  aller,  ou  intervenir  à 
nouveau.  Il  doit  aussi  savoir  si  l'état  général  comporte  des 
indications  spéciales:  antipyrétiques,  analségiques,  toniques, 
déplétions  sanguines,  etc.,  ce  sont  là  des  banalités  qui  n'ont 
pas  besoin  d'être  recommandées  à  un  médecin. 

Nous  ne  serons  bien  fixés  sur  la  valeur  respective  des  diffé- 
rentes interventions,  injections  sous-conjonctivales,  galvano- 
cautérisations,  paracentèses,  lavages,  etc.,  contre  les  ulcères 
cornéens,  que  quand,  en  regard  de  chaque  observation  clini- 
que, nous  aurons  l'examen  bactériologique  de  ce  même  cas. 

S'il  est  urgent  quelquefois  de  cautériser  à  fond  et  à  blanc 
tel  ulcère  à  forme  serpigineuse  rapide  (ulcusrodens)  pour  con- 
server les  parties  encore  transparentes  de  la  cornée,  il  est 
d'autres  fois  indiqué  de  pratiquer  des  cautérisations  plus  lé- 
gères, pointiliées,  pour  ne  pas  entraîner  de  leucomes  très 
opaques. 

Tel  le  cas  suivant  que  j'ai  pu  observer  tout  récemment  et 
qui  nous  présente  un  exemple  fort  intéressant  de  régénération 
partielle  d'une  cornée  presque  complètement  détruite. 

Un  vieillard  se  présente  à  moi,  malade  depuis  dix  jours, por- 
teur d'un  ulcère  cornéen  qui  a  détruit  la  cornée  dans  son  en- 
tier sans  laisser  trace  de  tissu  transparent.  Un  bourrelet  hypé- 
rémique  surplombe,  au  niveau  du  limbe,  la  surface  ulcérée  et 
aplatie.  La  chambre  antérieure  n'existe  plus  ;  au  centre  de 
l'ulcère  on  voit  une  excroissance  fongueuse,  un  magma  blanc 
jaunâtre  paraissant  être  l'hypopion  qui  s'échappe  à  travers 
une  perforation  spontanée  de  la  cornée.  Je  ne  cache  pas  au  ma- 
lade la  gravité  de  son  état  et,  à  tout  hasard,  après  aseptisation 
aussi  soignée  que  possible  des  paupières, des  voies  lacrymales, 
etc.,  je  touche  l'ulcère  au  galvanocautère  à  peine  rouge,  en 
pointillé  serré,  de  façon  à  respecter  le  plus  possible  ce  qui  reste 
du  tissu  cornéen.  Je  pratique  ensuite  une  injection  sous-con- 
jonctivale d'une  pleine  seringue  de  solution  de  Cn2.  Hg.  à  i/i5oo 
aussi  loin  que  possible  de  la  cornée  ;  puis  je  fais  appliquer  deux 
sangsues  à  la  tempe.  Le  pansement  est  laissé  en  place, pendant 
deux  jours;  alors  je  suis  immensément  surpris  de  voir  qu'une 
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zone  de  tissu  presque  transparent  s'est  formée  tout  autour  de 
lacornée,l'ulcèreapris  une  teinte  plus  translucide, moins  jaune. 
Nouvelle  intervention  comme  ci-dessus  avec,  en  plus,  insuffla- 
tion de  protargol  en  poudre  sur  toute  la  surface  ulcérée. 

Bref,  après  3  ou  4  interventions,  il  se  forme,  au  bout  d'un 
mois,  un  leucome  occupant  le  centre  de  la  cornée,  tandis  qu'en 
haut  une  zone  transparente  laisse  la  possibilité  de  pratiquer, 
un  mois  plus  tard,  une  iridectomie  qui  permet  au  malade  de 
compter  les  doigts. 

Permettez-moi  de  vous  retracer  brièvement  un  autre  cas  fort 
instructif  et  qui  nous  montre,  par  un  exemple  frappant, l'im- 
portance des  injections  sous-conjonctivales,  quand  il  s'agit 
d'une  infection  vraiment  sérieuse. 

Un  ouvrier  se  présente  à  ma  clinique  avec  un  ulcère  in- 
fectieux de  la  cornée  gros  comme  une  tête  d'épingle  ;  le 
corps  étranger,  un  éclat  de  marteau,  n'est  pas  resté  dans  la 
plaie.  La  chambre  antérieure  n'a  pas  été  ouverte,  mais  la  plaie 
ronde,  à  bords  très  nets,  s'enfonce  comme  un  clou  blanc  pres- 
que jusqu'à  la  membrane  de  Descemet.  Il  n'y  a  pas  d'hypo- 
pion,  pas  de  chémosis,  peu  de  photophobie,  peu  de  douleur.  Je 
touche  au  galvano-cautère  toute  la  partie  blanche,  infiltrée,  de 
la  plaie;  mais  je  ne  juge  pas  la  situation  assez  grave  pour  faire 
une  injection  sous-conjonctivale,  et  je  prescris  simplement, 
toutes  les  demi-heures,  des  instillations  du  collyre  au  Gn2.  Hg. 
1/1000  et  à  la  Dionine  (formule  page  144). 

Deux  jours  après, il  y  a  une  aggravation  très  grande  ;  le  malade 
se  présente  avec  un  ulcère  serpigineux  plus  grand  qu'une 
lentille , d'un  blanc  grisâtre,  avec hypopion,  chémosis  et  dou- 
leurs assez  marquées.  Je  cautérise  de  nouveau  au  galvano-cau- 
tère toute  la  surface  ulcérée  et  j'injecte  sous  la  conjonctive, 
profondément,  en  arrière  du  globe,  une  pleine  seringue  de 
Cn2.  Hg.  i/5ooo,  acoïnée.  Deux  sangsues  sont  appliquées  à  la 
tempe  pour  diminuer  le  chémosis  provoqué  par  l'injection. 

Deux  jours  plus  tard,  tout  est  changé  :  le  malade  n'a  plus 
souffert,  dès  le  lendemain  de  l'injection  sous-conjonctivale. 
L'ulcère  a  complètement  changé  d'apparence,  il  n'a  plus  cet 
aspect  blanc  gris,  pseudo-membraneux  ;  les  bords  sont  en  voie 
de  cicatrisation,  il  n'y  a  plus  d'hypopion,  les  paupières  sont 
encore  un  peu  tuméfiées.  On  reprend  les  instillations  de  col- 


lyre  au  Cn2.  Hg.  à  i°/0o-  Tout  va  bien  pendant  5  jours  ;  mais 
deux  jours  de  fête  ayant  empêché  le  malade  de  se  présenter 
à  laclinique,  nous  le  voyons  de.  nouveau  avec  une  infiltration 
grisâtre  de  mauvaise  nature,  accompagnée  de  douleurs  violen- 
tes et  de  rougeur  de  l'oeil . 

Nouvelle  galvano-cautérisation  et  injection  sous-conjoncti- 
vale  qui  enrayent  de  nouveau  le  processus  infectieux  ;  mais 
cette  fois  l'iris  s'est  accolé  à  la  face  postérieure  de  la  cornée. 

Bref,  le  même  traitement  dut  être  renouvelé  à  4  ou  5  repri- 
ses et  le  malade  guérit  avec  un  leucome  grand  comme  une  pe- 
tite lentille.  Six  semaines  après,  une  iridectomie  optique  ren- 
dit une  assez  bonne  vision. 

Il  n'est  pas  possible  de  trouver  un  exemple  plus  probant 
pour  démontrer  la  supériorité  des  injections  sous-conjonctiva- 
les  de  Cn2.  Hg.  sur  les  simples  instillations. 

D'un  autre  côté,  l'injection  sous-conjonctivale  n'est  pas  tou- 
jours suffisante  à  elle  seule  pour  enrayer  un  processus  suppu- 
ratif  grave. 

Ainsi,  dans  un  cas  àhilcère  à  hypopion  déjà  très  éten- 
du, compliqué  de  suppuration  des  voies  lacrymales,  une  injec- 
tion sous-conjonctivale  de  Cn2.  Hg.  à  i/5ooo  faite  par  un  con- 
frère ne  produisit  d'autre  résultat  qu'une  disparition  momen- 
tanée des  souffrances  du  malade.  Quand  je  le  vis,  l'ulcère  oc- 
cupait les  2/3  delà  cornée,  l'hypopion  atteignait  le  bord  pupil- 
laire,  un  chémosis  péri-cornéen  très  marqué  contre-indiquait 
toute  nouvelle  injection  sous-conjonctivale. 

Je  pratiquai  d'abord  un  lavage  soigné  des  voies  lacrymales 
pleines  depus,puis  je  touchai  au  galvano-cautèreàpeine  rougi 
toute  la  surface  ulcérée,  préalablement  teinte  en  vert  par  la 
fluorescine.  Le  tissu  cornéen,  sur  un  diamètre  de  6  mm.,  était 
détruit  jusqu'à  la  membrane  de  Descemet  et,  malgré  la  légè- 
reté avec  laquelle  les  galvano-cautérisations  avaient  été  prati- 
quées, l'humeur  aqueuse  suinta  petit  à  petit;  des  suggillations 
hémorrhagiques  se  montrèrent  sur  Tiris,  accompagnées  de  dou- 
leurs ciliaires  assez  vives.  La  chambre  antérieure  s'étant  effa- 
cée sans  que  le  pus  se  fût  écoulé,  je  n'osai  cependant  pas  en 
pratiquer  la  paracentèse.  Je  me  contentai,  pour  ce  jour-là, de 
toucher  la  surface  ulcérée  à  la  teinture  d'iode  et  d'insuffler  du 
xéroforme  par  dessus,  prescrivant  au  malade  des  instillations 
aussi  fréquentes  que  possible  (nuit  et  jour)  avec  la  solution  : 
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Cyanure  d'hydrargyre 0,0 1 

Dionine 0,10 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0,10 

Eau  distillée 10  gr. 

Le  lendemain,  un  mieux  notable  s'était  produit  :  l'ulcère 
n'avait  pas  progressé,  il  n'avait  plus  cet  aspect  blanc  grisâtre 
à  bords  épais  et  infiltrés,  il  était  recouvert  d'une  légère  pellicule 
d'un  brun  jaunâtre  (résidus  d'iode  et  de  xéroforme),  qui  se 
laissa  facilement  détacher,  mettant  à  jour  le  tissu  cornéen,  ul- 
céré, mais  presque  transparent.  Au  centre  un  point  jaunâtre 
légèrement  saillant  nous  montre  que  l'hypopion,  concrète  en 
cet  endroit,  ne  demande  qu'à  sortir.  Je  le  saisis  avec  une  pince 
à  iris  et  en  extrais  une  bonne  partie.  Nouvelles  galvano-cauté- 
risations  en  pointillé,  sur  les  bords  de  l'ulcère,  suivies  d'attou- 
chement à  la  teinture  d'iode  et  au  xéroforme. 

Le  troisième  jour,  encore  un  peu  d'amélioration  ;  le  malade 
ne  souffre  plus  et  dort  bien  (Dionine  ?).  Un  gros  bourbillon  de 
pus  est  encore  extrait  de  la  chambre  antérieure  avec  la  pince; 
mêmepansement,  mêmes  instillations  fréquentes  au  Cn.  d'Hg. 
1/1000,  avec  Dionine.  Les  voies  lacrymales  sont  toujours  soi- 
gneusement désinfectées.  Le  chémosis  bulbaire  a  beaucoup 
diminué. 

Deux  ou  trois  jours  plus  tard,  tout  chémosis  ayant  disparu 
et  l'infection  paraissant  bien  enrayée,  des  injections  sous-con- 
jonctivalesde  chlorure  de  sodium  amenèrent  une  sorte  de  ré- 
génération des  bordsde  l'ulcère  cornéen  et  le  leucome  consé- 
cutif fut  beaucoup  plus  petit  que  n'avait  été  la  surface  primi- 
tivement ulcérée. 

Dans  ce  cas  la  première  injection  de  Cn.  Hg.  avait  eu  cer- 
tainement une  actionfavorable, mais  insuffisante,  et  si  les  cau- 
térisations électriques  et  les  topiques  antiseptiques  les  plus 
variés  n'avaient  été  mis  en  usage,  il  est  fort  à  craindre  que  la 
vision  de  cet  œil  n'eût  été  gravement  compromise. 

Vous  le  voyez,  nous  n'avons  pas  trop  de  toutes  les  armes 
les  plus  variées  de  notre  arsenal  thérapeutique  pour  venir  à 
bout  de  certaines  formes  graves  d'ulcères  infectieux  de  la 
cornée. 

Ce  n'est  pas  par  le  galvano-cautère  seul, ou  les  injections  sous- 
conjonctivales,  ou  la  paracentèse  de  la  chambre  antérieure, ou 
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les  cautérisations  avec  tel  ou  tel  topique  plus  ou  moins  spécifi- 
que que  vous  arriverez  à  guérir  toutes  les  formes  si  variées  d'infec- 
tions cornéennes. Telle  série  pourra  être  favorable  à  telle  ou  telle 
méthode  thérapeutique,  telle  autre  lui  résistera. Tant  que  nous 
ne  connaîtrons  pas  la  nature  du  microbe  pathogène  et  le  degré 
de  virulence  de  chaque  infection,  il  nous  faudra  nous  laisser 
guider  par  la  saine  observation  clinique,  en  mettant  dans  notre 
jeu  tous  les  appoints  que  peuvent  nous  fournir  l'expérience  des 
uns  et  des  autres.  Et  malgré  tous  ces  efforts  nous  ne  serons  pas 
encore  absolument  sûrs  de  guérir  tous  les  cas  qui  se  présente- 
ront à  nous  ;  car  il  est  des  états  pathologiques  si  graves  que, 
malheureusement,  ils  résistent  encore  à  tous  nos  moyens  thé- 
rapeutiques. Il  est,  en  effet,  des  formes  d'ulcères  cornéens  qui, 
malgré  toute  intervention,  détruisent  en  peu  de  jours  et  fata- 
lement toute  la  cornée, si  une  thérapeutique  intelligente  et  achar- 
née ne  leur  est  opposée  dès  le  début. 

D'autres  formes  très  graves  d'ulcères  infectieux  de  la  cor- 
née nous  sont  fournies  par  les  complications  cornéennes  consé- 
cutives à  l'ophtalmie  purulente,  à  la  conjonctivite  diphtéri- 
tique  et  même  à  certaines  kératites  scrofuleuses  profondes, 
chez  des  sujets  très  débiles.  Ces  complications  comportent 
des  indications  spéciales  :  mais  le  traitement  que  nous  venons 
d'indiquer  pour  les  ulcères  en  général  peut  s'appliquer  à  ces 
dernières  également. 


Enfin  la  sérothérapie, qui  nous  adonné  des  résultats  si  mer- 
veilleux dans  les  localisations  oculaires  de  la  diphtérie, paraît 
devoir  nous  apporter  toute  une  série  de  notions  importantes 
pour  le  traitement  des  ulcères  infectieux  de  la  cornée. 

Pour  les  infections  générales,  les  découvertes  de  Jenner,  de 
Pasteur,  de  Behring,  nous  ont  montré  le  chemin  à  suivre. 
L'immunisation  active  ou  passive  a  marqué  un  progrès 
très  important  en  médecine,  et  les  travaux  de  Ehrlich  et  de 
Metchnikoff  ont  ouvert  des  voies  thérapeutiques  nou- 
velles. 

Les  processus  physiologiques  de  l'organisme  nous  mon- 
trent le  rôle  que  jouent  les  cellules  et  des  liquides  dans  la 
défense  de  l'intérêt  général,  en  résistant  aux  influences  noci- 
ves  de  toutes    sortes,    poisons   organiques,   toxines  micro- 
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biennes  ou  cellulaires,  ou  poisons  chimiques,  comme  la. mor- 
phine (morphinomanie),   etc. 

Ehrlich  et  Roemer  nous  en  ont  encore  donné  la  preuve 
expérimentale  par  leurs  essais  d'immunisation  contre  les  effets 
de  l'abrine  (jéquiritol  sérum),  dont  nous  nous  sommes  déjà  oc- 
cupés à  propos  du  trachome. 

Dernièrement  enfin,  Roemer  a  cherché  à  appliquer  au 
traitement  des  ulcères  infectieux  de  la  cornée  une  sérothé- 
rapie qui,  entre  ses  mains.,  a  déjà  donné  des  résultats  des  plus 
encourageants. 

Nous  savons  que  Vu  Icè  re  serpigineux  delà  cornée, 
ou  simplement  ulcère  à  hypopion ,  est  une  des  affections 
oculaires  les  plus  redoutables.  Nous  avons  vu  que,  grâce  au 
galvano-cautère,  aux  injections  sous-conjonctivales  et  à  la 
kératotomie  de  Saemich,  bon  nombre  de  ces  kératites  peuvent 
être  guéries,  mais  avec  un  leucome  plus  ou  moins  marqué. 
Aujourd'hui,  M.  Roemer  nous  fait  espérer  que,  pris  à  temps, 
un  ulcère  infectieux  sera  immédiatement  enrayé  par  une  in- 
jection de  sérum  antipneumococcique,  traitement  absolument 
indolore  et  inoffensif. 

Depuis  les  travaux  d'UHTHOFF  et  Axenfeld,  nous  savons  que 
l'ulcère  infectieux  de  la  cornée  a  pour  agent  pathogène,  pour 
ainsi  dire  spécifique,  le  pneumo  coque  do  Fr^enkel-Weich- 
selbaum.  Ce  microbe  se  trouve  pourtant  à  l'état  sporadique, 
non  seulement  dans  le  sac  conjonctival,  mais  dans  le  pharynx 
et  les  fosses  nasales  ;  mais  il  peut  devenir  nocif  à  la  suite  de 
la  moindre  éraflure  de  l'épithélium  cornéen,  surtout  si  les 
voies  lacrymales  sont  en  mauvais  état. 

Se  basant  sur  la  spécificité  du  pneumocoque,  Roemer  a 
édifié  tout  son  plan  thérapeutique.  Il  est  connu  dès  longtemps 
déjà  que,  après  une  infection  pneumococcique,  persiste  pen- 
dant un  certain  temps  une  immunité  tout  au  moins  relative, 
ainsi  que  Fraenkel  l'a  démontré  le  premier.  Un  sérum  an- 
tipneumococcique a  été  préparé  par  Pané  en  Italie  et  les 
frères  Klemperer  ont  fait  de  nombreuses  tentatives  d'immu- 
nisation pneumococcique,  mais  on  ne  savait  pas  bien  encore 
s'il  s'agissait  d'une  immunité  toxique,  ou  d'un  accroissement 
de  résistance  des  cellules,  ou  de  l'action  d'une  substance 
spécifique  s'attaquant  à  la  vitalité  même  de  la  bactérie. 

Enfin,  on  peut  le  dire,  c'est  depuis  les  travaux  de  Roemer 
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qu'il  est  définitivement  établi  que  rimmunité  pneumococ- 
cique  est  provoquée  par  des  anticorps  ayant  une  action  bac- 
tériolytique  spécifique.  Ainsi  s'expliquerait  la'  crise  brusque 
que  l'on  observe  dans  la  pneumonie,  alors  qu'il  y  a  un  loyer 
morbide  énorme  qui  provoque  le  développement  d'anticorps 
en  abondance,  tandis  que  lorsqu'il  s'agit  d'un  foyer  insigni- 
fiant comme  un  ulcère  de  la  cornée,  l'organisme  n'arrive  pas 
à  le  vaincre,  parce  que  le  développement  des  anticorps  ne 
se  fait  pas  sur  une  surface  assez  grande. 

Roemer  a,  du  reste,  réussi  à  démontrer  qu'au  moyen  d'un 
sérum  antipneumococcique  puissant,  on  peut  immuniser  ab- 
solument des  lapins  contre  le  pneumocoque.  Même  avec  des 
ensemencements  des  plus  virulents,  il  n'a  pu,  dans  un  cas, 
produire  sur  la  cornée  de  ces  animaux  la  moindre  réaction 
inflammatoire,  Il  est  vrai  que  l'ulcus  serpens  ne  se  produit 
pas  bien  chez  le  lapin  ;  mais  chez  les  singes,  qui  sont  exposés 
comme  l'homme  aux  suppurations  de  la  cornée,  Roemer  a 
réussi  à  provoquer  un  état  absolument  réfractaire  à  l'in- 
fection pneumococcique  sur  la  cornée. 

Mais  l'immunisation  ou  la  vaccination  contre  le  pneumo- 
coque ne  serait  pas  d'une  utilité  pratique,  surtout  en  ce  qui 
concerne  l'ulcère  infectieux  de  la  cornée.  Il  était  bien  plus 
important  de  savoir  si  le  sérum  antipneumococcique  est  capa- 
ble d'enrayer  l'évolution  de  l'ulcère  cornéen.  Cela  aussi  a  été 
démontré  par  Roemer,  d'abord  sur  les  animaux, puis  ensuite 
sur  l'homme,  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  quand  le  mal  est 
pris  au  début. 

Les  remarquables  et  infatigables  recherches  de  Roemer 
nous  ont  donc  mis  en  possession  de  moyens  thérapeutiques 
puissants  ;  mais  il  ne  faut  pas  se  le  cacher,  pas  plus  que  la 
vaccine  et  le  sérum  antidiphtérique,  les  nouveaux  sérums  ne 
donneront  des  résultats  infaillibles  et  le  clinicien  aura  tou- 
jours des  occasions  très  nombreuses  de  mettre  à  contribution 
ses  qualités  de  perspicacité,  d'opportunisme. 

Nous  avons  cherché  longtemps  à  nous  procurer  du  sérum 
antipneumococcique,  d'abord  à  l'Institut  Pasteur,  puis  au- 
près de  la  maison  Merck,  qui  le  prépare  pour  le  Dr  Roemer. 
Il  nous  fut  répondu  de  Paris  qu'il  n'y  en  avait  pas  de  fait.  De 
Darmstadt,  M.  Merck  nous  objecta  que  l'introduction  des 
sérums  fabriqués  à  l'étranger  était  interdite  en  France. 
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Le  protectionnisme  peut  avoir  du  bon  en  matière  commer- 
ciale, mais  il  n'en  aura  jamais  en  science  ! 

Dans  des  circonstances  toutes  particulières,  nous  avons  eu 
l'occasion  de  mettre  à  contribution  les  propriétés  thérapeu- 
tiques du  sérum  antidiphtérique  de  Roux  dans  un  cas 
d'ulcérations  graves  des  cornées  consécutives  à  une  ophtalmie 
purulente  (i83). 

La  guérison  fut  si  rapide  et  si  complète  qu'un  de  mes  an- 
ciens élèves  et  amis, le  D'  Daulnot,  n'hésita  pas  à  recourir  à 
ce  mode  de  traitement  dans  deux  cas  du  même  genre  qui  gué- 
rirent avec  la  même  facilité. 

Il  n'y  avait  dans  aucun  de  ces  cas  d'indication  à  une  thé- 
rapeutique antidiphtéritique,  à  part  un  aspect  pseudo-mem- 
braneux des  sécrétions  conjonctivales  et  la  présence  de  quel- 
ques streptocoques. 

Plus  récemment  enfin,  un  paysan  se  présente  à  nous  avec 
un  ulcère  de  la  cornée  de  3,5  mm.  de  diamètre  etunhypopion 
haut  de  i,5  mm.  Il  n'y  avait  pas  eu  de  traumatisme  appré- 
ciable, peut-être  une  poussière  dans  l'œil  environ  8  jours  au- 
paravant (?)  ;  céphalalgie  violente  depuis  3  jours.  Pas  de  sup- 
puration des  voies  lacrymales.  Le  malade  ne  pouvant  rester 
à  Paris,  nous  lui  appliquons  le  traitement  suivant  :  dilatation 
du  canal  lacrymal  puis  irrigation,  du  sac  avec  une  solution  de 
Cn2  Hg  i/5oo,  puis  d'argyrol  5  °/0  ;  cautérisation  au  galvano- 
cautère  de  la  surface  ulcérée  et  surtout  des  bords  ;  incision 
de  Saemisch,  par  laquelle  s'écoule  l'hypopion  épais  et  fila- 
menteux. L'examen  microscopique,  laisse  voir  de  nombreux 
pneumocoques.  Après  une  injection  sous-conjonctivale  de  Cn2 
Hg.  1/2000,  i  ce.  avec  acoïne,le  malade  est  renvoyé  chez  lui 
avec  un  pansement  occlusif  au  xéroforme.  Il  prendra  à  la 
maison  3   cachets  de  o,25  de   quinine  par  jour. 

Le  surlendemain,  le  malade  se  représente  :  l'hypopion 
s'est  reproduit,  l'ulcère-  a  progressé  malgré  tout,  et  s'est  re- 
couvert d'un  exsudât  fibrineux,  pseudo-membraneux-  Nou- 
velle cautérisation  de  l'ulcère  au  galvano-cautère,  injection 
détersive  dans  les  voies  lacrymales,  puis  pansement  au  xéro- 
forme. 

N'ayant  pu  me  procurer  de  sérum  antipneumococcique,  je 
me  décide,  vu  la  gravité  du  cas,  à  faire  une  injection  de  10  ce. 
de  sérum  de  Roux  au  flanc  droit. 
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Le  lendemain,  amélioration  manifeste,  aussi  bien  objective 
que  subjective,  même  traitement  local  et  nouvelle  injection 
de  10  ce.  de  sérum  de  Roux  au  flanc  gauche. 

A  partir  de  ce  jour,  la  régression  de  l'ulcération  fut  si 
rapide  que  toute  la  plaie  était  complètement  cicatrisée  au 
bout  de  i5  jours,  alors  qu'un  autre  malade,  qui  n'avait  qu'un 
tout  petit  ulcère,  avec  très  faible  hypopion,  présentait  encore 
une  ulcération  marquée  de  sa  cornée. 

Cette  action  favorable  du  sérum  antidiphtérique  n'a  pas  été 
observée  seulement  dans  les  cas  dont  nous  venons  de  parler. 
Le  Dr  Talamon  a,  déjà  en  1901,  préconisé  les  injections  de 
sérum  de  Roux  contre  la  pneumonie  et  aujourd'hui  encore 
il  se  montre  très  satisfait  de  cette  sérothérapie.  Tout  récem- 
ment, Giorelli  et  Brinda  {Archives  de  inédecine  des 
enfants,  déc.  igo5)  rapportent  un  grand  nombre  de  cas  de 
stomatites  où  l'examen  bactériologique  avait  montré  la  pré- 
sence de  streptocoques  ou  de  pneumobacilles  de  Fried- 
laender  ou  de  coccus  de  Brisou,  ainsi  que  quelques  cas  de 
vulvite  gonococcique  qui  à  la  suite  d'injections  de  sérum  anti- 
diphtérique, pratiquées  sans  idée  préconçue,  ont  été  très  amé- 
liorés ou  ont  guéri. 

Wolff  (de  Hartford),  ayant  constaté  un  antagonisme  mar- 
qué entre  le  bacille  de  Lœffler  et  le  méningocoque,  ayant 
trouvé  en  outre  que  l'antitoxine  diphtérique  tuait  ce  dernier 
microbe  et  produisait  l'agglutination  tant  dans  les  cultures  mor- 
tes que  dans  les  culture  vivantes,  Waitzfelder(  195)  tenta  d'ap- 
pliquer cette  donnée  à  la  clinique.  Il  traita  17  cas  de  méningite 
cérébrospinale  au  cours  d'une  épidémie  très  meurtrière  (mor- 
talité 66  0/o)'5  il  eut  le  bonheur  de  guérir  10  malades;  3  étaient 
morts  et  4  étaient  encore  en  danger  quand  l'article  parut. 

L'explication  de  ces  faits  est  évidemment  difficile  à  fournir  ; 
il  ne  s'agit  certainement  pas  d'une  action  spécifique.  On  peut 
admettre  d'après  les  auteurs  que  le  sérum  a  agi  en  réveillant 
puissamment  les  activités  réparatrices  de  l'organisme,  mais 
c'est  là  une  explication  d'ordre  général  qui  appelle  d'autres 
recherches  et  observations. 

Nous  verrons  dans  une  prochaine  leçon  quelle  action  puis- 
sante peut  avoir  le  sérum  de  Roux  contre  les  infections 
oculaires  post-opératoires. 
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Dans  une  plus  récente  étude,  sur  le  traitement  des  ulcères 
infectieux  par  son  sérum  Rœmer  (i.8)  se  borne  à  donner  au 
praticien  et  à  l'oculiste  en  particulier  les  indications  néces- 
saires à  l'application  de  la  sérothérapie,  sans  faire  de  trop 
longues  digressions  théoriques.  Nous  sommes  heureux  de 
donner  ici  une  idée  aussi  claire  que  possible  de  ce  travail 
capital. 

Il  s'agissait  tout  d'abord  de  démontrer  que  dans  les  expé- 
riences d'immunisation  contre  des  bactéries  infectieuses  chez 
les  différents  animaux,  l'action  immunisante  portait  aussi 
bien  sur  le  tissu  cornéen  que  sur  tout  le  reste  de  l'organisme. 

Or,  il  a  été  surabondamment  prouvé  que  des  éléments  pa- 
thogènes infectieux  n'ont  aucune  ou  seulement  une  très  faible 
action  sur  les  organismes  amenés  à  un  degré  suffisant  d'im- 
munisation. Le  même  fait  a  été  prouvé  par  Roemer  en  ce 
qu'il  s'agit  de  la  cornée,  ce  qui  démontre  bien  que  l'accumu- 
lation des  anticorps,  des  Schut\stoffen^  ou  des  substances 
immunisatrices  ne  se  fait  pas  seulement  dans  le  sang,  mais 
bien  dans  tous  les  liquides  et  tissus  organiques,  même  non 
vascularisés. 

On  pouvait,  en  effet,  se  demander  comment  peut  s'opérer 
la  pénétration  des  anticorps  dans  le  tissu  cornéen  où  les 
échanges  nutritifs  sont  si  lents  et  si  minimes.  Nous  savons, 
par  les  travaux  de  Leber,  que  les  substances  albuminoïdes 
peuvent  très  bien  pénétrer  et  se  diffuser  dans  la  cornée,  et 
pendant  les  processus  inflammatoires,  cette  diffusion  des 
éléments  contenus  dans  le  sang  est  plus  rapide  et  plus  in- 
tense. 

Et  il  a  été  facile  à  Roemer  de  prouver  que  les  anticorps 
immunisateurs  pénètrent  avec  la  même  facilité  du  sang  dans 
la  substance  cornéenne,  pour  y  neutraliser  les  toxines  bacté- 
riennes. Or,  il  s'agit  ici  surtout  d'un  cas  spécial  :  Vulcère 
serpigineux  de  nature  pneumococcique. 

L'auteur  tient  à  faire  savoir  que  ce  n'est  pas  par  la  théorie 
des  antitoxines  de  Behring,  mais  bien  en  admettant  la  pré- 
sence des  anticorps  bactériolytiques  trouvés  par  F. 
Pfeifer  qu'il  a  entrepris  d'expliquer  ses  expériences. 

La  loi  fondamentale   de  l'immunisation,  d'après   Pfeifer 
permet,  en  effet,  d'expliquer  tous  les  phénomènes  observés. 

On  sait  que,  par  des  inoculations   successives,  on  arrive  à 
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faire  supporter  à  un  animal  des  doses  de  virus  infectieux 
qui  eussent  tué  un  animal  normal,  de  même  espèce.  Le  pou- 
voir du  sérum  des  animaux  ainsi  traités  peut  acquérir  une 
puissance  énorme.  R.  Pfeifer  a  montré  que,  dans  le  péritoine 
du  cobaye,  un  sérum  anticholérique  dilué  à  i/3o.ooo  est  en- 
core capable  de  détruire  des  millions  de  bacilles  du  choléra. 

Naturellement  il  faut,  pour  neutraliser  une  infection  très 
virulente,  des  doses  de  sérum  infiniment  plus  fortes  que  pour 
une  infection  bénigne. 

Un  fait  capital,  aussi,  est  que  les  substances  protectrices  qui 
se  développent  sur  une  espèce  animale  ne  sont  pas  identiques 
à  celles  que  provoquerait  le  même  bacille  dans  une  autre 
espèce  animale. 

Ainsi  un  sérum  antitoxique  livré  par  le  lapin  immunisera 
très  rapidement  un  autre  lapin,  parce  qu'il  trouvera  chez  lui 
les  compléments  appropriés.  Ce  même  sérum  n'agira  plus  du 
tout  aussi  bien  chez  le  pigeon,  chez  lequel  ne  se  trouvent  au- 
cun des  compléments  nécessaires. 

Nous  voyons  donc,  à  cause  de  la  constitution  si  compliquée 
de  la  cellule  bactérienne,  qu'une  espèce  animale  particu- 
lière ne  produit  qu'une  partie  -des  substances  pro- 
tectrices et  que,  pour  r  immunisation  d'un  autre 
organisme ,  il  faut  encore  que  ce  dernier  puisse 
fournir    les  compléments  nécessaires . 

Nous  le  répétons,  il  est  plus  facile  d'immuniser  le  lapin 
contre  le  pneumocoque,  parce  que  les  substances  protectrices 
livrées  par  le  lapin  trouveront  chez  un  autre  lapin  les  com- 
pléments nécessaires  à  une  immunisation  complète. 

La  souris,  au  contraire,  ne  sera  presque  pas,  ou  pas  du  tout 
immunisée  par  le  sérum  antipneumococcique  pris  sur  le  lapin. 

La  question  des  compléments,  dans  la  sérothérapie  de  l'ul- 
cère serpigineux,  est  donc  très  importante,  car  il  nous  faut 
pouvoir  fournir  à  l'organisme  humain  des  substances  protec- 
trices capables  d'y  trouver  leur  complément  ;  pour  cela  il 
nous  faudrait  prendre  le  sérum  chez  l'animal  le  plus  rappro- 
ché de  l'homme,  le  singe.  La  chose  n'est  pas  pratique  dans 
nos  pays.  Reste,  ainsi  que  l'a  recommandé  Ehrlich,  à  immu- 
ser à  la  fois  plusieurs  espèces  animales  de  façon  à  ce  que  les 
substances  protectrices,  fournies  par  les  uns.  ou  les  autres  des 
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animaux  puissent  trouver  chez  l'homme  les  compléments 
nécessaires. 

D'un  autre  côté,  toutes  les  espèces  de  pneumocoques  ne 
sont  pas  neutralisées  par  le  même  sérum,  il  a  donc  fallu 
aussi  immuniser  les  animaux  avec  des  cultures  de  différentes 
provenances  et  de  virulence  variée. 

C'est  par  ces  faits  que  le  sérum  préparé  par  Roemer  pré- 
sente une  supériorité  marquée   sur    ceux  employés  jusqu'ici. 

Voici,  du  reste,  quelle  est  la  pratique  de  Roemer  :  Tous  les 
ulcères  cornéens  sont  dès  le  début  soumis  à  un  examen  mi- 
croscopique qui,  par  la  simple  coloration  à  la  fuchsine  phé- 
niquée,  révèle  le  plus  souvent  la  présence  du  pneumocoque  ; 
mais  alors  même  que  le  pneumocoque  n'a  pas  été  trouvé,  l'in- 
jection de  sérum,  p a rfa itemeut  inoffensive  du  reste,  est 
faite  à  titre  purement  prophylactique,  car  il  peut  en  coûter 
cher  d'attendre,  pour  faire  l'injection,  une  constatation  bacté- 
riologique positive.  C'est  ainsi  du  reste  que  l'on  procède  au- 
jourd'hui pour  la  diphtérie. 

Quelle  est  la  quantité  de  sérum  anti-pneumococ- 
cique  qu'il  faut  injecter  ?  Jusqu'ici,  Roemer  a  injecté 
10  ce.  par  jour  sur  les  parties  latérales  de  l'abdomen. 

Pour  obtenir  des  résultats  plus  sûrs,  Roemer  recommande 
de  pratiquer  simultanément  l'immunisation  passive  et  l'immu- 
nisation active;  la  première,  en  injectant  sous  la  peau  iocc. 
de  sérum  ;  la  seconde,  en  injectant  au  même  moment  dans  le 
tissu  musculaire  une  unité  de  culture  atténuée  de  pneumoco- 
ques, qui  provoquerait  une  production  active  d'anticorps  Tenant 
s'ajouter  à  ceux  contenus  dans  les  10  ce.  de  sérum. 

Le  prof.  Axenfeld(i85),  dans  une  intéressante  monographie 
sur  la  sérothérapie  des  maladies  oculaires  infectieuses,  a  réuni 
i85  cas  d'ulcères  serpigineux  traités  par  le  sérum  anti-pneu- 
mococcique  de  Rcemer  dont  74  cas  publiés  par  ce  dernier 
auteur  lui-même  et  tes  1 1 1  autres  par  différents  auteurs.  Peu 
nombreux  encore  sont  ceux,  ayant  charge  d'une  importante  cli- 
nique qui  ont  encore  osé  abandonner  leur  thérapeutique 
usuelle  pour  un  procédé  qui  ne  leur  a  pas  paru  donner  des 
résultats  suffisamment  probants.  Seize  auteurs,  après  avoir  mis 
à  l'essai  la   sérothérapie  de  Roemer  l'ont  abandonnée.   Trois 
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seulement   ont   reconnu   que  le  sérum   antipneumococcique 
était  une  importante  conquête  thérapeutique. 

Il  est  vrai  que  tous  ces  essais  n'ont  jusqu'ici  été  faits  qu'avec 
un  sérum  encore  insuffisamment  dosé.  Or,  aujourd'hui, 
Rœmer  est  parvenu  à  faire  livrer  par  la  maison  Merck  de 
Darmstadt  un  sérum  d'une  activité  constante  et  que  nous 
venons  d'avoir  l'occasion  de  mettre  à  l'épreuve,  car  nous 
avons  enfin  pu  nous  en  procurer. 

Des  i85  cas  collectionnés  par  AxENFELD,ceux  au  premier 
degré  surtout  paraissent  avoir  bénéficié  de  la  sérothérapie, tan- 
dis que  les  ulcères  plus  graves  et  plus  avancés  ont  été  plus 
rarement  guéris.  Il  en  est  de  même  pour  tous  les  moyens 
thérapeutiques  employés  contre  cette  redoutable  affection .  Mais 
les  cas  guérissant  sous  l'influence  du  sérum  seul,  tout  comme 
ceux  guéris  par  les  injections  sous-conjonctivales,  paraissent 
présenter  des  leucomes  beaucoup  moins  épais  que  ceux  qui 
ont  été  traités  seulement  par  le  galvanocautère. 

Enfin  espérons  que  bientôt  cette  sérothérapie  sera  assez 
perfectionnée  pour  nous  permettre  de  guérir  sûrement  et 
rapidement  tous  les  ulcères  infectieux. 

*** 

Mon  expérience  personnelle  relativement  à  l'action  du 
sérum  de  Rœmer  est  trop  jeune  encore  pour  qu'il  me  soit 
permis  d'en  tirer  des  conclusions. 

Néanmoins,  je  puis  dire  que  ma  première  impression  est 
excellente. 

Voici,  du  reste,  le  premier  cas  où  j'ai  eu  l'occasion  de  l'appli- 
quer : 

Un  ouvrier  électricien, âgé  de  5o  ans  se  présente  à  ma  cli- 
nique avec  une  ulcération  cornéenne  produite  par  un  éclat  de 
pierre  qui  n'est  pas  resté  dans  la  plaie,  du  reste  très  super- 
ficielle et  très  peu  infiltrée. 

Le  point  lacrymal  inférieur  a  été  incisé  le  matin  même  de 
l'accident,  dans  un  service  hospitalier  où  le  malade  avait  été 
transporté  ;  mais  il  n'y  a  pas  de  suppuration  apparente. 

Dans  ces  conditions,  je  fais  une  application  de  dionine  en 
poudre  sur  la  surface  ulcérée  et  je  prescris  des  instillations 
toutes  les  1/2  heures  avec  le  collyre  au  Cyanure  d'Hg.  1/1000 
et  à  la   dionine. 


—  3o5  — 

Deux  jours  après,  le  14  mai,  la  malade  revient  avec  un  ulcère 
recouvert  d'un  magma  pseudo-membraneux  jaunâtre,  large  de 
2  à  3  millimètres,  avec  hypopion  haut  de  1  mm.  et  un  chémo- 
sis  très  marqué  sur  le  bord  conjonctival  avoisinant  l'ulcère. 
En  pressant  sur  le  sac  lacrymal  on  fait  sourdre  du  pus  mêlé 
de  sang.  L'atropine  dilate  la  pupille  irrégulièrement. 

La  situation  est  des  plus  graves  et  j'ai  de  vifs  regrets  de 
n'avoir  pas,  dès  le  premier  jour,  pratiqué  une  injection  sous- 
conjonctivale  qui  eût  à  coup  sûr  prévenu  ces  complications 
graves.... 

Notre  premier  soin  devait  être  de  tarir  la  suppuration  du 
sac  lacrymal.  Le  moyen  le  plus  radical  était  l'extirpation  du 
sac  ;  mais  je  ne  la  crus  pas  nécessaire  et  je  préférai  faire 
d'abord  une  généreuse  irrigation  au  Cyanure  d'Hg  à  i/5oo 
suivie  d'une  injection  d'argyrol  à  10  °/0. 

Ceci  fait,  je  cautérisai  toute  la  surface  ulcérée  au  galvano- 
cautère  ;  la  cautérisation  dut  être  très  profonde,  le  tissu  cor- 
néen  étant  nécrosé  dans  toute  sa  profondeur,  néanmoins  je  ne 
perforai  pas  la  membrane,  de  Descemet.  Le  cratère  ainsi 
formé  fut  rempli  de  poudre  de   dionine. 

Malgré  le  résultat  négatif  de  l'examen  microscopique  qui 
ne  montre  aucun  pneumocoque,  je  pratiquai  dans  la  région 
fessière  une  injection  de  5  ce.  de  sérum  de  Roemer,  gracieuse- 
ment mis  à  ma  disposition  par  la  maison  Merck,  de  Darms- 
tadt. 

J'aurais  désiré  aussi  en  faire  une  injection  sous-conjonc- 
tivale  ;  mais  ma  confiance  en  cette  sérothérapie,  toute  nouvelle 
encore,  n'était  pas  assez  grande  pour  m'autoriser  à  négliger 
des  moyens  dont  une  longue  expérience  m'avait  démontré 
l'efficacité  indéniable.  La  pureté  de  l'expérimentation,  vous  le 
savez,  doit  passer  toujours  après  l'intérêt  du  malade. 

Je  préférai  donc  soutenir  l'action  thérapeutique  du  sérum, 
encore  peu  certaine  pour  moi,  par  une  intervention  d'un  effet 
mieux  connu,  je  fis  donc  une  injection  sous-conjonctivale 
d'iodate  de  soude  au  millième,  1  ce,  profondément  en  haut  et 
en  dehors  du  globe  oculaire,  puis  un  pansement  au  xéroforme 
fut  appliqué  et  le  malade  renvoyé  chez  lui. 

Cette  injection  sous-conjonctivale  avait  pour  moi  un  double 
but  :  i°  de  provoquer  par  l'iode  à  l'état  naissant  une  asepsie 
des  milieux  oculaires  rendant  plus  difficile  le  développement 
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des  germes  infectieux  qui  s'y  trouvaient  ;  2°  de  provoquer  une 
stimulation  des  échanges  nutritifs  capable  d'activer  la  répa- 
ration des  tissus  lésés,  et  de  faire  pénétrer  dans  l'humeur 
aqueuse,  par  hypersécrétion  des  procès  ciliaires,  des  anticorps 
et  des  compléments  (Wessely)  dont  l'action  viendrait  s'ajou- 
ter à  celle  du  sérum  hypodermiquement  injecté. 

Le  lendemain,  il  n'y  avait  pas  de  changement  appréciable, 
à  part  une  certaine  amélioration  dans  l'état  subjectif  du  ma- 
lade, aussi  n'hésitai-je  pas  à  faire  un  nouvel  mais  plus  léger 
attouchement  au  galvano,  puis  une  injection  détersive  dans  le 
sac  lacrymal  qui  présente  encore  un  peu  de  suppuration  ;  pan- 
sement à  l'iodoforme  après  atropine. 

Injection  hypodermique  de  7  ce.  de  sérum  de  Rœmer. 

Le  16  mai,  il  n'y  a  plus  d'hypopion  et  l'ulcère  n'a  pas  pro- 
gressé ;  la  pupille  se  dilate  un  peu,  chémosis  toujours  assez 
marqué  au  voisinage  de  l'ulcère  ;  mais  en  haut,  plus  de 
chémosis;  aussi  n'hésitai-je  pas  à  faire  en  ce  lieu  une  nouvelle 
injection  d'iodate  de  soude. 

Il  n'y  a  plus  de  suppuration  du  sac  lacrymal  ;  mais  pour  évi- 
ter une  rechute  de  ce  côté,  par  le  fait  de  l'accoutumance,  je 
remplace  l'injection  d'argyrol  par  une  de  collargol  à  5  °/0  bien 
plus  douloureuse. 

Injection  de  sérum  de  Rœmer  8  ce. 

Le  lendemain,  mieux  manifeste  ;  l'ulcéré  est  moins  large, 
les  bords  infiltrés  reprennent  leur  transparence.  Le  malade  a 
souffert  de  son  injection  de  collargol. 

Injection  de  sérum  de  Rœmer  10  ce,  même  pansement  et 
injections  dans  le  sac. 

Le  iSmai:  le  processus  infectieux  paraît  nettement  enrayé 
l'iris  d'abord  accolé  au  fond  de  l'ulcère  s'en  détache  et  la  pu- 
pille se  dilate  mieux. 

Le  traitement  consiste  alors  seulement  en  injections  de  col- 
largol dans  le  sac  lacrymal  et  en  pansements  xéroformés. 

21  mai.  La  guérison  est  aujourd'hui  assurée  et  je  crois 
réellement  pouvoir  démêler,  à  travers  -les  traitements  mul- 
tiples employés  dans  ce  cas,  une  action  salutaire  manifeste  du 
sérum  antipneumococcique. 

Je  comprends  certainement  que,  pour  ceux  qui  n'ont  pas  as 
sisté  à  toutes  les  phases  de  l'évolution  du  processus   théra- 
peutique, l'action  respective  de  chacun  des  différents  facteurs 
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ne  soit  pas  facile  à  différencier,  mais  mon  expérience  person- 
nelle et  une  observation  minutieuse  de  tous  les  détails  me  per- 
mettent d'affirmer  que  la  sérothérapie  a  eu  une  action  des 
plus  favorables. 

Le  sérum  antipneumococcique  est-il  plus  efficace  que  le 
sérum  antidiphtérique  ou  même  que  de  simples  injections  de 
diastases,  ou  de  métaux  colloïdaux,  c'est  ce  que  l'avenir  nous 
apprendra. 

Dans  l'organisme,  les  produits  incomplètement  oxydés  sont 
toxiques  ;  pour  les  rendre  inoffensifs,  il  suffirait  de  les  brûler 
d'une  façon  plus  complète. 

Or  on  sait  que  les  toxines  microbiennes  sont  atténuées  ou 
même  détruites  par  l'oxydation. 

Les  expériences  de  M.  Sieber  (202)  sur  l'action  des  oxydases 
sur  les  toxines  permettent  les  conclusions  suivantes  : 

i°  Les  oxydases  d'origine  animale  ou  végétale  neutralisent 
les  toxines  du  tétanos  et  de  la  diphtérie,  mais  sont  sans  ac- 
tion sur  l'abrine. 

20  L'action  destructive  des  oxydases  sur  les  toxines  se  ma- 
nifeste non  seulement  in  vitro  mais  dans  le  corps  même  de 
l'animal. 

MM.  A.  Robin  et  Bardet  ont  alors  pensé  que  les  oxydases 
artificielles  pourraient  favoriser  les  hydratations  oxydo- 
réductrices  de  l'organisme  humain,  enrayer,  ainsi  les  phéno- 
mènes d'infection  ou  d'intoxication  morbide  ;  ils  ont  étudié 
l'action  des  diastases  en  comparant  cette  action  à  celle  des 
solutions  colloïdales,  des  oxydases  végétales  et  de  quelques 
sérums  thérapeutiques. 

Ces  produits  ont  tous  eu  pour  effet  ^d'augmenter  de  façon 
intense  et  visible  les  échanges  et  de  les  amener  à  l'oxydation 
parfaite  autant  du  côté  du  chimisme  respiratoire  que  du  côté 
du  chimisme  urinaire.  L'augmentation  de  l'urée  et  de  l'acide 
urique  est  parfois  énorme  dans  les  états  infectieux  graves, 
provoquant  ainsi  la  crise  salutaire  qui  termine  les  maladies 
infectieuses  au  moment  où  elles  évoluent  vers  la  guérison. 

Ges  auteurs  utilisèrent  également  comme  moyen  d'oxyda- 
tion le  sérum  antidiphtérique  et  même  le  sérum  simple  du 
cheval.  L'action  du  sérum  antidiphtérique  est  de  beaucoup 
la  plus  marquée  des  deux,  mais  toujours   identique  à    celle 
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obtenue  par  les  métaux  colloïdaux.  On  peut  donc  espérer 
qu'une  bonne  partie  des  maladies  profondes  de  la  nutrition, 
encore  inconnues  quant  à  leur  cause  réelle,  pourra  bénéficier 
de  l'emploi  raisonné   des   métaux  ferments  ou  des  corps  qui 
les  renferment. 

M.  Netter  a  déjà  signalé,  après  Crûdé,  les  heureux  résul- 
tats obtenus  par  l'emploi  du  collargol,  qui  agirait  plutôt 
comme  une  diastase  que  par  le  pouvoir  antiseptique  de  l'ar- 
gent. 

Nous  avons  déjà  vu  en  étudiant  les  sels  d'argent  quel  parti 
important  l'ophtalmologiste  peut  tirer  du  collargol  tant  dans 
ses  applications  locales  (de  Lapersonne  (i5o),  Meyer  (i5i), 
Godts  (i52),  que  dans  ses  applications  générales,  soit  en  fric- 
tions, (Trousseau  (147),  Leloutre  (148),  Baudoin  (149)  soit 
en  injections  intraveineuses.  Nous  aurons  encore  en  étudiant 
le  traitement  des  iritis  l'occasion  de  voir  quelle  action  antisep- 
tique puissante  possède  l'argent  à  l'état  colloïdal. 

L'action  spécifique  que  l'on  a  attribuée  jusqu'ici  aux  fric- 
tions mercurielles  pourrait  bien  être  du  même  ordre  que  celle 
du  collargol.  En  tous  cas  la  sérothérapie  et  la  thérapeutique 
par  les  agents  oxydants  méritent  d'être  étudiées  avec  beau- 
coup de  soin  par  les  ophtalmologistes  aussi  bien  que  par  les 
praticiens. 

En  attendant,  voici  quelle  pourrait  être  notre  règle  de  con- 
duite pour  le  moment  : 

En  face  d'un  ulcère  infectieux  (pneumococcique)  de  la  cor- 
née, avec  hypopion,  faire  :  1"  une  injection  sous-cutanée  de 
sérum  de  Roemer  10  ce.  en  même  temps  qu'une  injection 
intra-musculaire  de  culture  atténuée(une  unité)  (ces  injections 
étant  parfaitement  inoffensives), 

Localement,  dionine  en  poudre  sur  l'ulcère  et  collyre  an- 
tiseptique (Cn2  Hg,  collargol  ou  argyrol). 

2*  Le  lendemain,  s'il  n'y  a  pas  arrêt  du  processus,  nouvelle 
injection  de  sérum  sans  culture,  puis  injections  sous-conjonc- 
tivale  de  Na  Cl  5  °/0,  1  ce.  ou  d'iodate  de  soude  1  :  1000  pour 
provoquer  une  formation  plus  abondante  d'anticorps  dans 
l'humeur  aqueuse  (Wessely)  (voir  page  55),  en  même  temps 
qu'une  amélioration  des  échanges  nutritifs.  La  congestion 
ainsi   provoquée  de  l'œil  en  général  et   du  corps  ciliaire  en 
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particulier,  favorisera  la  diffusion  des  substances  protectrices 
contenues  dans  le  sérum  antipneumococcique. 

Dans  les  cas  où  Ton  ne  pourra  se  procurer  du  sérum  de 
Rcemer  on  pourra  essayer  du  sérum  antidiphtérique  ou  du 
collargol. 

3?  Enfin,  si,  le  3°  ou  4e  jour,  malgré  les  interventions  ci- 
dessus  il  n'y  a  pas  amélioration  marquée, il  ne  faut  pas  hésiter 
à  toucher  l'ulcère  au  galvano-cautère,  et  à  pratiquer  profondé- 
ment en  arrière  de  Téquateur  une  injection  sous-conjonctivale 
de  cyanure  d'Hg  à  1/2000  1  ce.  S'il  y  a  abondance  d'hypo- 
pion  on  fera  la  paracentèse. 

Si  malgré  tousses  efforts  thérapeutiques,  le  mal  n'est  pas 
enrayé, c'est  que  nous  aurons  eu  affaire  à  une  infection  d'une 
virulence  extrême  ou  à  un  individu  idiosyncrasiquement  pré- 
disposé. 
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Maladies  de  la  cornée  {Suite).  —  Des  blessures  de  la  cornée.  — Rôle  impor- 
tant de  l'infection.  —  Autoplasties  conjonctivales  pour  protéger  la  plaie.  — 
Delà  gravité  des  blessures  de  la  région  ciliaire  à  cause  de  la  facile  propagation 
du  processus  infectieux  vers  le  tractus  uvéal.  —  Des  brûlures  de  la  cornée 
par  des  corps  incandescents  ou  par  des  acides  ou  des  caustiques  chimiques.  — 
Kératites  superficielles,  kératites  profondes.  —  Kératite  phlycténulaire  ou 
pustuleuse.  —  Traitement  général  :  quinine,  tanin,  fer,  iode,  arsenic.  —  Trai- 
tement local  :  pommade  jaune  toujours,  atropine  quelquefois.  —  Kératite  fas- 
ciculaire.  —  Ulcère  marginal,  ulcère  arthritique  ;  traitement  général  :  sali- 
cylate,  quinine,  lithine.  —  Traitement  local  :  dionine  et  pansement  occlusif.  — 
Kératite  arborescente.  —  Herpès  cornéen  fébrile.  —  Zona.  —  Kératite  huileuse. 
—  Kératite  maculeuse .  —  Kératite  parenchymateuse  circonscrite  par  contu- 
sion. —  Kératite  en  grillage.  —  Kératite   striée. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  ulcères  infectieux  de  la 
cornée  s'applique  aussi  bien  aux  plaies  infectées,  à  la  suite 
d'un  traumatisme  accidentel  ou  opératoire  ;  mais  des  circons- 
tances diverses  peuvent  compliquer  plus  gravement  encore 
la  situation. 

Ainsi  les  suppurations  consécutives  à  l'opération  de  la 
cataracte  empruntent  à  la  présence  des  masses  cristallinien- 
nes  émulsionnées  dans  l'humeur  aqueuse  une  gravité  toute 
spéciale  ;  il  en  est  de  même,  du  reste,  des  infections  qui  se 
produisent  à  la  suite  de  traumatismescristalliniens.  La  gravité 
devient  encore  plus  grande  si  la  cristalloïde  postérieure  a  été 
déchirée,  perforée,  ce  qui  permet  une  propagation  rapide  de  la 
suppuration  dans  le  corps  vitré,  vers  les  membranes  profondes 
de  l'œil. 

Dans  une  Revue  générale  publiée  dans  la  Galette  des 
Hôpitaux  (187),  nous  avons  fait  autrefois  une  étude  détaillée 
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des  traumatismes  oculaires,  nous  la  résumerons  seulement  en 
quelques  lignes. 

Nous  disions  alors  que  :  la  gravité  d"  une  plaie  du  globe 
oculaire,  quelle  que  soit  sa  situation ,  est  absolument 
subordonnée  au  degré  d"  asepsie  dans  lequel  s' est  trou- 
vée la   plaie jusqu1  à  sa   complète   cicatrisation. 

Il  est  donc  de  la  plus  haute  importance,  aussitôt  qu'on  le 
pourra,  d'aseptiser  le  plus  complètement  possible,  comme 
nous  l'avons  dit  plus  haut,  la  plaie  et  ses  alentours.  Les 
lavages  indiqués  seront  suivis  d'une  cautérisation  au  galvano- 
cautère,  intéressant  toutes  les  parties  infiltrées,  grisâtres  ou 
jaunâtres  ;  il  ne  faudra  pas  craindre,  quand  ce  sera  néces- 
saire, d'enfoncer  la  pointe  du  galvano-cautère  jusque  dans 
la  profondeur  du  cristallin  cataracte  ou  du  corps  vitré  lui- 
même  s'il  y  a  déjà  menace  de  suppuration  profonde. 

Si  la  cautérisation  a  été  soigneusement  faite,  l'aseptisation 
de  la  plaie  et  du  foyer  infectieux  est  ainsi  à  peu  près  com- 
plète ;  mais,  pour  rendre  plus  efficace  encore  l'œuvre  de  dé- 
sinfection, il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer,  de  suite  après, 
une  injection  sous-conjonctivale  de  cyanure  d'hydrargyre, 
d'autant  plus  forte  et  d'autant  plus  abondante  que  le  proces- 
sus infectieux  sera  plus  avancé.  Une  pleine  seringue  ou  une 
demi-seringue,  suivant  les  cas,  d'une  solution  à  i/5ooo  sera 
injectée  profondément  en  arrière  du  globe  oculaire  pour  évi- 
ter un  trop  fort  chémosis. 

Cette  aseptisation  bien  faite,  nous  recommandions  alors, 
déjà,  dans  tous  les  cas  où  la  chose  était  possible,  de  recou- 
vrir la  plaie  d'un  lambeau  conjonctival,  pour  la  protéger 
contre  toute  nouvelle  réinfection  ;  cette  protection  de  la  plaie 
avait  déjà  été  préconisée  par  MM.  Abadie  et  E.  Meyer,  et 
plus  tard  elle  a  été  chaleureusement  prônée  par  Kuhnt  (188), 
qui  fit  de  la  protection  conjonctivale  une  méthode  de  traite- 
ment de  toutes  les  pertes  de  substances  de  la  cornée,  ulcères, 
traumatismes,  etc. 

Pour  les  plaies  consécutives  aux  opérations  de  cataracte,  le 
recouvrement  exact  est  difficile,  aussi  je  vous  demande  la 
permission  d'indiquer  en  passant  le  procédé  que  j'emploie 
et  qui  me  donne  les  meilleurs  résultats. 

Il  se  recommande  dans  une  foule  de  circonstances  :. 
i°  d'abord,  comme  nous  venons  de  le  dire,  pour  recouvrir  et 
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protéger  une  plaie  qu'on  vient  de  désinfecter  ;  2°  dans  les  cas 
où,  après  l'opération  de  la  cataracte,  la  plaie  reste  entre- 
bâillée ;  alors  il  remplace  très  avantageusement  la  suture  cor- 
néenne,  son  exécution  étant  beaucoup  plus  facile  et  beaucoup 
moins  dangereuse  ;  3°  enfin,  il  est  une  série  de  cas  où  ce  pro- 
cédé de  recouvrement  conjonctival  m'a  rendu  les  plus  grands 
services,  c'est  dans  les  hernies  secondaires  de  l'iris  après 
l'extraction  simple  da  la  cataracte.  Dans  ces  cas,  l'excision 
du  prolapsus  irien,  qui  se  fait  le  plus  souvent  quelques 
jours  après  l'opération  de  la  cataracte,  laisse  à  sa  suite  une 
plaie  entrebâillée  et  dans  un  état  de  réceptivité  infectieuse 
tout  particulier  (irritation  traumatique  et  tiraillements  iriens 
ou  capsulaires).  Depuis  longtemps,  je  ne  fais  plus  ces  exci- 
sions secondaires  sans  protéger  la  plaie  par  le  procédé  ci- 
dessous. 

Il  ne  faut  pas  craindre  de  recouvrir  un  bon  tiers  ou  même 
la  moitié  supérieure  de  la  cornée  ;  car,  la  rétraction  de  la 
conjonctive  s'opérant  bientôt,  il  ne  reste  plus  qu'un  très 
étroit  empiétement  conjonctival  sur  le  limbe  cornéen. 

Cette  autoplastie  prévient  la  formation  de  cicatrices  cys- 
toïdes  et  filtrantes,  dont  l'infection  ultérieure  est  toujours  si 
redoutable. 

Voici  comment  je  pratique  cette  opération, qui  doit  être  faite 
avec  beaucoup  de  soins  pour  donner  des  résultats  satisfaisants. 

Une  injection  de  cocaïne  2  0/0,  avecstovaïne  1 0J0,  est  faite  sous 
la  conjonctive  au-dessus  du  bord  de  la  plaie  à  recouvrir.  Cette 
injection  doit  être  assez  abondante  pour  détacher  la  muqueuse 
du  tissu  épiscléral  et  préparer  pour  ainsi  dire  le  lambeau 
dans  toute  l'étendue  qu'il  doit  avoir.  La  dissection  se  fait 
alors  très  facilement  avec  les  ciseaux  à  strabisme  ;  il  ne  faut 
pas  craindre  de  décoller  la  conjonctive  aussi  loin  que  possible 
jusque  vers  le  fond  des  culs-de-sac,  depuis  le  droit  interne 
jusqu'au  droit  externe,  en  passant  par-dessus  l'insertion  du 
droit  supérieur. 

Avant  de  rabattre  le  lambeau  conjonctival  par-dessus  la 
plaie,  il  faut  avoir  bien  soin  d' aviver  minutieusement  cette 
dernière  soit  avec  un  instrument  tranchant,  ce  qui  est  toujours 
préférable  (couteau,  ciseaux,  curette,  etc.),  soit  au  moyen 
d'attouchements  au  nitrate  d'argent,  à  la  teinture  d'iode  ou 
au  galvano-cautère.) 


—  3i3  — 

Ceci  fait,  il  ne  reste  plus  qu'à  abaisser  par-dessus,  le  lam- 
beau conjonctival  en  s'assurant  qu'il  peut,  sans  tractions,  re- 
couvra1 un  tiers  ou  mieux  la  moitié  de  la  cornée.  Le  lambeau 
sera  maintenu  solidement  en  place  par  une  suture  à  la  soie 
faite  de  chaque  côté  du  diamètre  horizontal  de  la  cornée. 

Au  bout  de  4  à  5  jours,  les  fils  seront  enlevés  s'ils  ne  sont 
pas  tombés  spontanément.  La  conjonctive  ne  restera  adhé- 
rente qu'aux  parties  avivées,  et  la  rétraction  conjonctivale 
s'opérant,  on  n'aura  pas  à  craindre  un  trop  gros  bourrelet 
cicatriciel. 

Ce  procédé  est  celui  qui  m'a  le  mieux  réussi  dans  tous  les 
traumatismes  oculaires  portant  sur  la  périphérie  de  la  cornée  ; 
il  est  bien  supérieur  à  la  suture  en  bourse  et  aux  recouvre- 
ments en  lambeaux  détachés  ou  en  bandelettes. 

Mais  avec  une  plaie  ainsi  protégée,  on  n'est  pas  en  droit  de 
croire  que  tout  est  fini  et  qu'il  ne  reste  plus  qu'à  se  croiser 
les  bras  ;  loin  de  là,  la  surveillance  doit  être  constante  jusqu'à 
ce  que  tout  soit  rentré  dans  l'ordre  et  que  la  guérison  soit 
complète. 

Le  jour  même  ou  le  lendemain,  une  réaction  assez  violente 
peut  se  produire.  Il  faut  alors  retirer  le  pansement,  appliquer 
2,  3,  4  sangsues  à  la  tempe  et  faire  des  instillations  conti- 
nuelles du  collyre  suivant  : 

Cyanure  d'hydrargyre o,  gr.  oi 

Chl.  de  cocaïne o,  gr.   io 

Dionine o,  gr.  i o 

Eau  stérilisée i  o  gr. 

Instiller  2  ou  4  gouttes  de  ce  collyre  toutes  les  1/2  heures 
dans  l'œil  malade.  (Suivant  l'indication  fournie  par  l'état  de  la 
pupille,  on  ajoutera  o,o5  d'atropine  ou  d'ésérine.) 

La  réaction  inflammatoire  passée,  il  s'agira  de  savoir  s'il  y 
a  lieu  de  pratiquer  de  nouvelles  injections  sous-conjonctivales  ; 
mais,  dans  le  doute,  ce  ne  sera  pas  l'abstention  qui  sera  sage  ; 
bien  des  cas  ont  mal  tourné  à  cause  d'une  trop  longue  expec- 
tation  ;  mieux  vaut  une  ou  deux  injections  de  trop  qu'une  de 
pas  assez.  Ici,  comme  toujours,  le  sens  clinique  est  notre  seul 
maître.  Ce  n'est  souvent  que  par  une  lutte  acharnée  de  tous 
les  jours  que  la  guérison  est  obtenue. 

Nous  n'avons  pas   la  prétention  d'affirmer  que  l'on  obtien- 
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dra  toujours  des  résultats  absolument  favorables.  Nous  savons 
combien  une  erreur  ou  une  faute  sont  faciles  à  commettre 
dans  cette  lutte  si  difficile  de  la  thérapeutique  contre  les  élé- 
ments infectieux  ;  on  croit  avoir  enrayé  les  progrès  du  mal  et, 
quelques  jours  après,  l'infection  renaît,  pour  ainsi  dire,  de 
ses  cendres.  Il  ne  faut  donc  jamais  désarmer  et  tenir  les  ma- 
lades très  longtemps  en  observation  pour  intervenir  chaque 
fois  que  les  indications  cliniques  sont  précises.  C'est  ce  que 
nous  avons  été  obligés  de  faire  dans  la  plupart  des  cas  que 
nous  avons  observés.  A  deux  ou  3  exceptions  près,  il  a  fallu 
presque  toujours  renouveler  à  plusieurs  reprises  la  cautéri- 
sation et  les  injections  sous-conjonctivales,  quelquefois  même 
intra-oculaires. 

Plus  la  chirurgie  fait  de  progrès,  plus  elle  devient  conser-^ 
vatrice,  l'oculistique  ne  fait  pas  exception  à  cette  règle. 

Quant  aux  indications  de  Ténucléation,  elles  sont  pour  nous 
déjà  trop  fréquentes  et  assez  précises. 

Il  y  a  lieu  d'énucléer  toutes  les  fois  que  la  blessure  est  trop 
grave  pour  qu'il  soit  permis  d'espérer  conserver  un  organe 
utile  soit  pour  la  vision,  soit  seulement  pour  la  forme,  et  aussi 
toutes  les  fois  que  l'œil  renferme  un  corps  étranger  que  l'on 
n'a  pu  extraire. 

Les  plaies  de  la  région  ciliaire  ont  de  tout  temps  été  consi- 
dérées comme  des  plaies  de  la  plus  grande  gravité. 

L'expérience  n'a-t-elle  pas  montré,  en  effet,  qu'une  plaie 
pénétrante  de  cette  partie  de  l'oeil  (abstraction  faite  des  com- 
plications immédiates)  entraînait  souvent  à  sa  suite,  soit  une 
irido-choroïdite  suppurative  aiguë,  se  terminant  soit 
par  un  phlegmon  de  l'œil,  soit  par  une  atrophie  progres- 
sive du  globe  oculaire  et  très  souvent  aussi  se  compliquait 
d'une  irido-choroïdite  secondaire  de  l'autre  œil  (ophtalmie 
sympathique).  Une  cécité  complète  pouvait  donc  souvent 
être  la  conséquence  d'une  simple  plaie  de  la  région  ciliaire. 

La  cause  première  de  cette  gravité  d'un  traumatisme  rela- 
tivement minime  est  restée  très  obscure  jusqu'aux  décou- 
vertes récentes  de  la  microbiologie. 

Jusqu'alors,  quoi  de  plus  naturel  que  de  chercher  l'explica- 
tion de  la  gravité  des  blessures  du  corps  ciliaire  dans  l'impor- 
tance anatomique  ou  physiologique  de  l'organe  lésé  ?  Or,  il 
est  établi  depuis  longtemps  que  l'iris   et  les  procès  ciliaires 
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jouent  un  rôle  capital  dans  la  nutrition  de  l'œil.  Il  découle 
naturellement  de  ce  fait  qu'une  altération  profonde  de  cette 
partie  de  l'oeil  peut  avoir  des  conséquences  graves  pour  son 
avenir. 

Mais  où  l'on  ne  voyait  autrefois  qu'une  action  purement 
mécanique,  nous  voyons  aujourd'hui  un  processus  infectieux, 
parasitaire,  détruisant  progressivement  et  de  plus  en  plus 
profondément  les  tissus  oculaires,  pour  se  propager  même, 
jusqu'à  l'œil  du  côté  opposé  par  une  voie  plus  ou  moins 
directe. 

Ne  savons-nous  pas  déjà  que  de  simples  plaies  de  la  cornée 
peuvent  amener,  elles  aussi,  une  panophtalmie,  un?  phtisie 
progressive  du  globe  oculaire  et  même  une  ophtalmie  sym- 
pathique ?  Il  peut  en  être  de  même  pour  des  blessures  pure- 
ment scléroticales,  alors  même  que  ni  le  corps  ciliaire  ni  l'iris 
n'ont  été  lésés.  Donc,  nous  pouvons  dire  pour  les  plaies  de  la 
région  ciliaire  de  même  que  pour  les  précédentes  : 

La  gravité  d'une  plaie  pénétrante  quelconque  du 
globe  oculaire,  quelle  que  soit  sa  situation,  est  abso- 
lument subordonnée  au  degré  d'asepsie  dans  lequel  a 
été  tenue  la  plaie  jusquà  sa  complète  cicatrisation. 

Tout  ce  que  nous  pouvons  concéder  aux  théories  anato- 
miques,  c'est  que,  suivant  la  région  intéressée,  la  plaie  peut 
offrir  une  réceptivité  plus  ou  moins  grande  aux  éléments  infec- 
tieux. Une  plaie  de  la  coque  oculaire  envisagée  en  elle-même 
offre  à  peu  près  partout  la  même  résistance  aux  germes  in-^ 
fectieux,  qu'elle  porte  sur  la  région  ciliaire  ou  ailleurs.  Mais  la 
coque  oculaire  une  fois  traversée,  l'élément  microbien  trou- 
vera un  milieu  de  culture  et  des  voies  de  propagation  abso- 
lument différents,  suivant  la  région  intéressée.  De  la  cornée, 
l'infection  doit  traverser  la  chambre  antérieure,  envahir  l'iris, 
puis  les  procès  ciliaires  pour  se  propager  au  segment  posté- 
rieur de  l'œil.  Une  plaie  infectée  de  la  région  ciliaire,  au 
contraire,  permettra  la  propagation  immédiate  du  processus 
inflammatoire  à  la  fois  à  la  chambre  antérieure  et  à  tout  le 
tractus  uvéal. 

Une  particularité  des  plaies  de  la  région  ciliaire  est  aussi 
la  difficulté  que  l'on  a,  dans  certains  cas,  de  savoir  si,  oui  ou 
non,  l'infection  a  eu  lieu  ;  car  l'infection  peut  faire  son  che- 
min en  arrière,  d'une   manière  lente,  insidieuse,  et  envahir 
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petit  à  petit  tout  le  cercle  ciliaire  sans  amener  de  phénomènes 
réactionnels  bien  marqués,  jusqu'à  ce  qu'on  s'aperçoive  que 
l'œil  est  en  train  de  s'atrophier,  ou  jusqu'à  ce  qu'éclate  sou- 
dain une  ophtalmie  sympathique. 

Pour  les  plaies  de  la  cornée,  au  contraire,  tout  se  passe  le 
plus  souvent  au  grand  jour  et  une  intervention  opportune 
peut  conjurer  le  danger.  Voilà  toute  la  différence  qu'anato- 
miquement  nous  sommes  forcés  d'admettre  et  par  expérience 
et  par  raisonnement.  La  loi  générale  de  l'infectivité  n'en  est 
aucunement  ébranlée. 

Brûlures  de  la  cornée. 

Quelques  mots  encore  avant  de  quitter  cet  intéressant 
chapitre  des  blessures  delà  cornée.  Nous  avons  parlé  des  bles- 
sures par  corps  étranger  nous  aurons  à  nous  occuper  encore 
des  plaies  pénétrantes  à  propos  du  traitement  de  l'ophtalmie 
sympathique.  Je  veux  ici  seulement  attirer  votre  attention  sur 
certaines  brûlures  de  la  cornée  qui  s'observent  assez  fré- 
quemment. 

Vous  serez  appelés  assez  souvent  par  une  dame  qui  vient 
dit-on,  de  se  brûler  l'œil  avec  son  fer  à  friser.  Ces  brûlures- 
là,  pour  douloureuses  qu'elles  soient,  ne  présentent  presque 
jamais  de  gravité,  l'épithélium  cornéen  seul  a  été  détruit  et 
un  pansement  occlusif  à  l'iodoforme  succédant  à  un  lavage 
soigné,  guérira  votre  malade  en  24  heures. 

Mais  si  la  brûlure  a  été  faite  par  un  métal  vraiment  incan- 
descent, fer  rouge,  fonte  en  fusion,  la  blessure  pourra  être 
beaucoup  plus  grave  ;  la  paupière  souvent  aura  été  plus  ou 
moins  brûlée  et  la  cornée  peut  avoir  été  atteinte  jusqu'au- 
dessous  de  la  membrane  de  Bowmann.  Il  y  alors  péril  sérieux 
pour  la  transparence  de  la  membrane,  et  la  guérison,  lente 
et  difficile  à  se  produire,  peut  laisser  à  sa  suite  un  leu- 
come  plus  ou  moins  épais  ;  sans  compter  que  les  douleurs 
éprouvées  par  le  malade  sont  parfois  d'une  violence  extrême. 
La  cocaïne  dans  ces  cas  est  presque  sans  action  ;  la  dionine 
calme  parfois  assez  bien  ces  douleurs  ;  mais  le  mieux,  est  d'ap- 
pliquer un  pansement  en  introduisant  dans  l'œil  le  plus  que 
l'on  pourra  de  pommade  à  l'orthoforme  1/10,  ou  à  l'acoïne  ou 
à  l'anesthésine.   La  cuisson  est  d'abord  assez  vive,  rpuis  vient 
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une  période  d'analgésie  qui  dure  4  à  6  h.  On  renouvellera  donc 
ces  pansements  toutes  les  4  ou  6  heures . 

La  cicatrisation  de  ces  brûlures  est  assez  lente  à  s'opérer, 
comme  du  reste  celle  de  tous  les  ulcères  cornéens  profonds  et 
étendus. 

Tout  récemment,  j'ai  eu  à  soigner  un  ouvrier  qui  avait  reçu 
un  éclat  de  fonte  au  rouge  blanc  sur  le  bord  inféro-interne  de 
la  cornée  ;  la  fluorescine  nous  accusait  une  perte  de  substance 
d'une  surface  égale  à  la  moitié  de  la  cornée  et  une  étendue 
deux  fois  aussi  grande  de  la  conjonctive  était  atteinte  aussi. 
Après  instillation  de  cocaïne  et  de  dionine,  j'appliquai  un  pan- 
sement à  la  pommade  iodoformée.  Le  lendemain  l'épithélium 
s'était  reformé  sur  une  bonne  partie  de  la  cornée  et  la 
conjonctive  n'était  escarrifiée  que  sur  une  zone  de  3  mm.  sur 
le  bord  cornéen  ;  mais  le  malade  se  plaignant  de  souffrir  atro- 
cement, je  lui  fis  un  pansement  à  la  pommade  orthoformée  qui 
produisit  une  accalmie  de  4  ou  5  heures. 

Pendant  ce  temps,  la  plaie  cornéenne  se  desquamait  plus 
profondément  et  la  cornée  s'aplatissait,  s'enfonçait  à  ce  ni- 
veau ;  je  prévoyais  une  atrophie  partielle,  la  nutrition  de  ce 
segment  de  la  cornée  ne  se  faisant  plus  à  cause  de  l'escarre 
conjonctivale  qui  avait  détruit  nerfs  et  vaisseaux  nutriciers. 

Je  ne  vis  de  ressource  que  dans  une  large  autoplastie  con- 
jonctivale recouvrant  à  la  fois  la  plaie  du  limbe  et  l'ulcération 
cornéenne.  Je  fis  d'abord  une  injection  sous-conjonctivale  de 
cocaïne  et  alypine  pour  insensibiliser  et  soulever  toute  la  zone 
conjonctivale  que  je  voulais  disséquer  et  mobiliser  puis, 
ayant  curette  la  surface  cornéenne  et  conjonctivale,  je  rame- 
nai la  conjonctive  par  2  sutures  en-dessus  et  en  dessous  de 
l'ulcère  de  façon  à  recouvrir  à  peu  près  la  moitié  de  la  cornée. 
On  ne  voyait  plus  trace  de  l'ulcération.  Pansement  à  la  pom- 
made iodoformée.  La  première  nuit  il  y  a  encore  un  peu  de 
douleurs,  probablement  due  à  la  présence  des  fils. 

Mais  les  suivantes  il  y  a  une  grande  amélioration,  et  au 
3e  jour  la  cornée  s'est  en  partie  dégagée,  les  2  fils  sont  tombés, 
mais  la  greffe  conjonctivale  recouvre  et  cache  complètement 
l'ulcère,  la  pupille  se  dilate  bien  et  la  vision  revient. 

En  somme,  nous  avons  obtenu  dans  ce  cas  un  résultat  ab- 
solument inespéré  :  cessation  rapide  des  douleurs,  arrêt  du 
sphacèle  conjonctival  et   cornéen,  cicatrisation  complète  en  3 
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ou  4  jours  alors  que,  par  des  collyres  ou  des  pommades,  nous 
ne  serions  arrivés  à  la  cicatrisation  qu'au  bout  de  2  ou  3  mois 
et  cela  avec  un  ptérygion  très  marqué  et  une  dystrophie  avec 
aplatissement  au  moins  partiel  de  la  cornée  et  perte  très  no- 
table de  la  vision. 

Vous  aurez  souvent  à  soigner  des  brûlures  par  la  vapeur  : 
elles  sont  en  général  peu  dangereuses  pourla  cornée,  les  pau- 
pières en  se  fermant  ne  laissant  en  général  pas  le  temps  à  la 
vapeur  d'agir  plus  profondément  ;  l'épithélium  seul  est  atteint 
et  c'est  l'affaire  d'un  jour  ou  deux  pour  qu'il  se  reforme.  La 
dionine  active  la  régénération. 

Les  brûlures  par  ga\  ammoniaque  sous  pression  sont 
beaucoup  plus  dangereuses.  J'ai  vu  un  malade  atteint  ainsi 
aux  deux  yeux  qui  se  présenta  avez  les  deux  cornées  blanches 
comme  un  œuf  cuit  dur.  Au  bout  de  quelques  jours, toute  cette 
escharre  blanche  se  détacha  (elle  comprenait  probablement 
toute  la  membrane  de  Bowmann)  laissant  une  cornée  com- 
plètement transparente  sur  les  2  yeux.  Le  malade  ne  se  sen- 
tait plus  de  joie  d'y  voir  clair  ;  mais  sa  joie  ne  fut  pas  de 
longue  durée,  car  en  peu  de  jours  tout  redevint  trouble  et  un 
tissu  cicatriciel  se  forma,  laissant  les  2  yeux  absolument  leu- 
comateux.  Sur  l'un  d'eux.,  je  fis  une  transplantation  de  cornée 
de  cobaye  :  qui  resta  transparente  trois  semaines  et  s'opacifia 
ensuite.  Ce  malade  est  resté  complètement  aveugle. 

Le  plomb  fondu  projeté  sur  l'œil  même  en  certaine 
quantité  produit  des  lésions  plus  effrayantes  que  graves.  J'ai 
vu  des  cornées  recouvertes  d'une  pellicule  de  plomb,  en  mou- 
lant la  sphéricité,  qui  une  fois  délicatement  enlevée,  montrait 
une  cornée  parfaitement  transparente.  Les  paupières  et  la 
conjonctive  souffrent  souvent  plus  que  la  cornée. 

Les  brûlures  par  agents  chimiques ,  acides  ou  soude 
ou  potasse  caustique,  etc.,  provoquent  aussi  des  lésions  par- 
fois graves  ;  si  le  tissu  cornéen  est  atteint  jusqu'à  la  mem- 
brane de  Bowmann  il  en  résultera  toujoursun  leucome  épais,  et 
si  la  perforation  est  imminente, il  ne  faudra  pas  hésiter  à  pra- 
tiquer le  recouvrement  de  la  plaie  cornéenne  au  moyen  d'une 
autoplastie  conjonctivale  vous  pourrez  prendre  pour  guide 
dans  cette  délicate  opération  le  beau  travail  du  prof.  Kuhnt 
de  Kônigsberg  (188). 

Dans  les  cas  légers,  le  traitement  consistera  surtout,  après 
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nettoyage  complet  et  aseptisation  de  la  plaie  et  du  cul-de-sac, 
en  pansements  occlusifs  à  la  pommade  àliodoforme  ou  encore 
à  l'acide  picrique  i/io.    Les   brûlures   de   la  paupière  seront 
pansées  avec  la  solution  forte  d'acide  picrique  dont  vous  con- 
naissez les  bons  effets,  à  la  fois  analgésiants  et  cicatrisants. 
Les  vastes  brûlures  provoquées  par  la  projection  criminelle 
de   vitriol  sur  la  figure  provoqueront  des   délabrements    si 
considérables  que,  le  plus  souvent,  une   fois  la  cicatrisation 
obtenue  après  de   longs  mois  de  traitement  on  est  obligé  de 
recourir  à  des  autoplasties,  pour  réparer  les  rétractions,  ectro- 
pions,   symblépharons,  etc.  Aussi,  je  crois  que  souvent  il  y 
aura  avantage  à  faire,  dès  le  premier  jour,  la  part  du  feu  et  à 
scarifier  les  parties  brûlées  en  avivant  et  en  affranchissant  les 
tissus  puis  en  les  recouvrant  de  suite  par  des  lambeaux  cuta- 
nés pédicules  ou  non.  On  obtiendrait  ainsi  une  guérison  bien 
plus  rapide  et  presque  sans  douleur, alors  que  les  pansements 
des  brûlures  sont  très  douloureux  et  le  plus  souvent  doivent 
être  renouvelés  très  longtemps. 


En  divisant    cliniquement  les    kératites    en  deux   grandes 
classes,  les  kératites  superficielles  et  les  kératites  pro- 
fondes, nous  établirons  plus  facilement  les  principales  in- 
dications thérapeutiques  des  maladies  de  la  cornée. 

Pour  les  kératites  superficielles,  aboutissant  presque  toutes 
à  l'ulcération  plus  ou  moins  étendue,  plus  ou  moins  profonde 
de  la  cornée,  nous  aurons  à  tenir  compte  de  toutes  les  indi- 
cations relatives  à  l'aseptisation  du  foyer  morbide  qui,  forcé- 
ment en  contact  avec  l'air  et  les  sécrétions  oculaires,  ne  peut 
manquer  de  s'infecter,  quelqu'antiseptiques  que  puissent  être 
les  larmes.  Presque  toujours  aussi,  ily  a  conjonctivite  et  quel- 
quefois blépharite  concomitantes. 

Il  sera  donc,  dans  tous  ces  cas,  recommandé  de  pratiquer 
une  stérilisation  aussi  parfaite  que  faire  se  peut  des  culs-de™ 
sac  conjonctivaux  et  des  bords  palpébraux  par  des  lavages 
fréquents  et  surtout  par  des  savonnages  des  paupières  au 
protargel  qui  donnent,  comme  nous  l'avons  vu  déjà  souvent, 
des  résultats  excellents.  (Voir  page  181.) 

Nous  avons  déjà  parlé,  à  diverses  reprises  (voir  pages  5o, 
1 1 8,  124),  de  la  kératite  lymvhatique,  kératite phlye- 
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tênulaire  ou  pustuleuse ,  etc..  Cette  affection,  où  l'état 
général  joue  le  principal  rôle,  mais  où  l'infection  secondaire 
peut  être  redoutable,  est  le  plus  souvent  rapidement  guérie 
par  le  traitement  classique  à  la  pommade  jaune  (voir  page 
5o)  et  le  traitement  général  tonique  dont  nous  allons  parler. 

Cependant  il  est  des  cas  graves  avec  infiltration  pro- 
fonde et  abcès  corncens  contre  lesquels  ils  n'est  pas  de 
meilleur  moyen  que  l'injection  sous-conjonctivale.SECONDi(23) 
et  beaucoup  d'autres  ont  démontré  l'action  bienfaisante  de 
cette  intervention  locale,  qui  a  non  seulement  l'avantage 
d'enrayer  le  processus  pathologique,  mais  qui  provoque  une 
résorption  rapide  des  infiltrations  pathologiques  et  augmente 
la  transparence  du  tissu  cornéen  intéressé.  Mellinger  a  noté 
le  même  fait  à  la  suite  des  injections  d'eau  salée,  auxquelles 
nous  nous  plaisons  à  reconnaître  une  action  stimulante  sur 
la  circulation  de  la  lymphe  nutritive  de  l'œil,  donnant  à  cette 
humeur  une  plus  grande  fluidité,  un  pouvoir  dissolvant  et 
résorbant  plus  marqué. 

Nous  avons  déjà  eu  à  nous  occuper  de  cette  action  dite 
lymphagogue,  quand  nous  avons  étudié  ce  nouvel  et  bien 
curieux  topique  oculaire,  la  dionine.  (Voir  leçon  VIII.) 

Tout  récemment  Leber  (197)  par  des  recherches  anato- 
miques  et  expérimentales  fort  intéressantes,  a  laissé  entrevoir 
que  les  phlyctènes  kératiques  ou  conjonctivales  pouvaient 
être  causées  par  une  infection  endogène,  dont  on  pouvait 
trouver  la  première  localisation  périphérique  dans  la  paroi 
interne  des  petits  vaisseaux.  De  nombreuses  cellules  géantes 
et  un  aspect  nettement  tuberculoïde  de  la  phlyctène  pour- 
raient faire  penser  aune  infection  tuberculeuse,  sans  pour- 
tant qu'on  ait  pu  trouver  de  bacilles  ni  de  dégénérescences 
caséeuses.  Scrofule  et  tuberculose  spnt  membres  d'une  même 
famille. 

Il  est  donc  naturel,  comme  la  pratique  nous  l'a  enseigné 
dès  longtemps,  d'insister  particulièrement  sur  le  traitement 
général  quand  nous  avons  à  soigner  des  enfants  atteints  de 
kératites  pustuleuses. 

Une  bonne  hygiène,  une  bonne  alimentation,  les  arse- 
nicaux, le  fer,  le  quinquina,  seront  à  recommander  en  pre- 
mière ligne  ;  l'huile  de  foie  de  morue,  la  quinine,  et  les  pré- 
parations iodotaniques    rendront    aussi  les  plus  grands 
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services.  Dans  certaines  formes  rebelles,  on  se  trouvera  très 
bien  de  doses  presque  homéopathiques  de  sublimé,  comme 
dans  la  formule  suivante  : 

Iodure  de  potassium 5  gr. 

Bichlorure  d'hydrargyre o  gr.  o5 

Cognac  et  sirop  de  fleur  d'oranger,  .àà  3o  gr. 

Eau 120  gr. 

Une  à  quatre  cuillerées  à  café  suivant  l'âge. 
Nous  avons  émis  en   passant  l'hypothèse    que  le  lympha- 
tisme  pourrait  bien  être  dû  à  une  insuffisance  du  tonus  des 
vaisseaux  capillaires,  sanguins  et    lymphatiques,   et  qu'une 
insuffisance  de  fonctionnement  des  capsules  surrénales  pourrait 
bien  être  pour  quelque  chose  dans    cette  atonie  vasculaire. 
L'opothérapie  de  ces  glandes  aura  peut-être  un  jour  une  cer- 
taine importance  dans  le  traitement    de   la   scrofule   et    du 
rachitisme.  Nous  avons   vu  toute    la  pratique  que  l'on  peut 
tirer  de  l'application   de  la  surrénaline,  dans  les  kératites  vas- 
culaires,   le   pannus,    le   catarrhe  printanier,  etc.  (voir  page 
124).  En  tous  cas,  nous  pourrions,  en  attendant,  nous  servir 
de  vaso-constricteurs    puissants   tel  que  la  quinine,    Ver- 
gotine  et  le  tanin,  qui  font  la  base  de  presque  toutes  les 
préparations  classiques  :  ratanhia,  raifort,  brou  de  noix,  etc. 
La  kératite fasciculaire  n'est  en  somme  qu'une  forme  de 
la  kératite  eczémateuse,  strumeuse  ou  lymphatique  et  relève 
du  même   traitement.   Dans  ces   cas,  comme   dans  ceux  qui 
s'accompagnent  d'un  ulcère  central    de   la  cornée,  l'atropine 
est  indiquée,  tandis  que  nous  rejetons  complètement  son  em- 
ploi dans  toutes  les  phlyetènes  de  la  périphérie  de  la  cornée 
et  du  limbe   qui   guérissent   avec  une  grande  facilité  sans 
atropine.  (Voir  page  11.) 

L'ulcère  marginal  dit  aussi  ulcère  arthritique  delà 
cornée  parce  qu'il  survient  en  général  chez  des  personnes 
âgées,  plus  ou  moins  rhumatisantes,  s'accompagne  souvent  de 
phénomènes  irritatifs  violents,  se  cicatrise  en  général  d'une 
façon  complète  sans  laisser  de  leucomes,  mais  récidive  assez 
facilement. 

Il  faut  se  garder  d'employer  contre  ces  ulcères  des  collyres 
irritants  et  des  caustiques  violents.  L'état  général  doit  être 
l'objet  de  soins  particuliers  :  si    l'on    a  affaire  à  un   arthri- 
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tique  ou  à  un  goutteux,  on  prescrira  les  préparations  sali- 
cylées  et,  en  particulier,  V aspirine  dont  Faction  antinévral- 
gique est  des  plus  utiles  dans  ces  cas,  à  la  dose  moyenne  de 
2  ou  3  grammes  par  jour.  Le  ben{oate  de  soude  ou  les 
sels  de  lithine  seront  utiles  chez  les  goutteux,  mais  si  leur 
action  n'est  pas  suffisante,  on  se  trouvera  bien  de  l'emploi  de 
la  colchicine (198),  à  la  dose  d'un  demi  à  trois  milligrammes 
par  jour,  très  prudemment. 

Chez  les  artério-scléreux,  Yiodure  de  sodium  ,  à  la  dose  de 
o,5o  cent,  par  jour,  joint  au  régime  lacté,  donnera  de  bons 
résultats. 

Comme  applications  locales,  M.  Abadie  recommande  de 
simples  lotions  alcalines  avec  de  l'eau  de  Vichy  ou  une  solu- 
tion de  bicarbonate  de  soude  à  4  °/o0-  L'asepsie  des  bords  pal- 
pébraux  sera  facilement  obtenue  par  le  protargolage  des  cils. 

Si  les  douleurs  sont  violentes,  il  y  aura  lieu  de  prescrire  le 
collyre  suivant  : 

Dionine 0,10 

Chl.  de  cocaïne 0,10 

Bicarbonate  de  soude 0,20 

Eau  distillée .  1 0  gr. 

Une  goutte  dans  l'œil  malade  4  à  ôfois  par  jour. 

J'ai  vu  des  ulcères  marginaux  de  la  cornée,  ayant  ré- 
sisté à  bien  des  traitements  et  s'accompagnant  de  douleurs 
violentes,  guérir  en  très  peu  de  jours  par  ces  simples  instil- 
lations qui,  souvent  amènent  dès  leurs  premières  applications 
la  cessation  définitive  des  douleurs. 

Mais  tous  les  cas  ne  se  ressemblent  pas  et  ne  sont  pas  in- 
fluencés de  la  même  façon  par  nos  agents  thérapeutiques, 
aussi  devons-nous  avoir  de  nombreuses  réserves. 

Quand  les  douleurs  ne  cèdent  pas  à  1  emploi  de  la  dionine, 
du  salicylate  de  soude,  de  l'aspirine,  seuls  ou  combinés  à  la 
quinine,  on  se  trouvera  bien,  selon  les  indications  de  M.  Aba- 
die, de  l'emploi  de  la  teinture  de  Rhus  toxicodendro.il  à 
la  dose  de  5  gouttes,  à  boire  dans  un  peu  d'eau  sucrée  3  ou 
4  fois  par  jour. 

Le  pansement  occlusif  rend  parfois  de  signalés  services 
dans  ces  cas,  et  amène  souvent  à  lui  seul  la  guérison. 
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Quant  aux  ulcères  infectieux  de  la  cornée,  nous  les  avons 
passés  en  revue  en  même  temps  que  les  érosions  traunia- 
tiques  de  la  cornée.  Nous  voulons  dire  seulement  quelques 
mots  en  passantau  sujet  d'une  forme  particulière,  la  kératite 
superficielle  arborescente  qui,  sans  être  très  grave,  est 
souvent  rebelle  à  tous  les  traitements,  surtout  quand  elle  sur- 
vient chez  des  sujets  âgés  et  décrépits.  Dans  ces  cas,  toutes 
les  médications  générales  se  sont  montrées  inefficaces  et  la 
multiplicité  des  topiques  locaux  préconisés  prouve  qu'aucun 
n'a  une  action  spécifique  jusqu'à  présent.  Aussi,  ne  saurait- 
on  s'armer  de  trop  de  précautions  pour  arriver  à  uneguérison 
aussi  prompte  et  aussi  radicale  que  possible. 

Voici  la  conduite  que  je  tiens  habituellement  en  pareille 
circonstance.  Après  avoir  délimité  par  la  fluorescine  l'étendue 
et  la  topographie  de  la  lésion,  je  procède  à  une  aseptisation 
aussi  complète  que  possible  de  la  cornée,  de  la  conjonctive  et 
des  voies  lacrymales  ;  puis  ayant  légèrement  effleuré  avec  le 
galvanocautère  faiblement  rougi,  les  points  les  plus  malades 
de  la  cornée,  je  pratique  une  injection  sous-conjonctivale  de 
Iodate  de  soude  au  millième,  une  pleine  seringue. 

Un  pansement  occlusif  au  xéroforme  est  alors  laissé  en 
place  pendant  2  jours.  Si,  après  cela,  la  fluorescine  colore 
encore  une  notable  partie-  de  l'ancienne  ulcération,  je  répète 
la  même  intervention  que  ci-dessus,  et  cela  à  2  ou  3  re- 
prises, s'il  le  faut,  pour  obtenir  une  guérison  complète,  qui 
malheureusement  se  fait  souvent  attendre  assez  longtemps 
à  cause  de  la  fréquence  des  rechutes. 

Nous  ne  pouvons  nous  étendre  longuement  sur  les  kéra- 
tites àformevésiculeuse,  dont  la  cause  première  relève 
en  général  d'une  action  neurotrophique. 

h' herpès  fébrile  de  la  cornée,  bien  étudié  par  Horner, 
est  le  plus  souvent  un  syndrome  d'affections  fébriles  s'accom- 
pagnant  d'herpès  labial  ou  cutané.  La  thérapeutique  de  cette 
affection  se  bornera  à  des  soins  de  propreté,  à  une  antisepsie 
bien  comprise  et  au  traitement  général  indiqué  par  la  maladie. 
La  guérison  s'obtient  ainsi  très  rapidement  avec  ou  sans  ap- 
plication de  pommade  jaune,  de  pommade  à  l'iodoforme  et 
du  bandeau  occlusif. 
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Bien  autrement  graves  encore  sont  lesvésicules  d'herpès 
cornéen  dans  le  zona  ophtalmique ,  Il  s'agit,  dans  ces 
cas,  d'une  maladie  du  trijumeau  que  vous  connaissez  tous  et 
qui,  selon  M.  Abadie,  aurait  sa  cause  première  dans  une  lé- 
sion du  grand  sympathique,  dont  les  filets  trophiques  accom- 
pagnent les  gros  troncs  nerveux.  La  cornée,  dans  ces  cas, 
est  le  plus  souvent  insensible,  ce  qui  n'empêche  pas  les  ma- 
lades de  souffrir  quelquefois  cruellement. 

On  pourra  essayer  de  calmer  les  douleurs  par  des  applica- 
tions locales  de  dionine  en  collyre  à  i  °/0  dans  une  solution  de 
Cn.  Hg.  i  °/oo  pour  maintenir  l'ulcération  cornéenne  dans  un 
état  d'asepsie  aussi  complèteque  possible. Les  injections  sous- 
conjonctivales  de  dionine  de  0,0 1  à  0,02  calment  souvent  très 
bien  les  douleurs. 

Les  pommades  à  l'iodoforme  ou  au  xéroforme  seront  d'un 
bon  effet,  et  le  bandeau  occlusif  protégera  la  cornée  contre 
les  irritants  extérieurs.  La  quinine  et  l'électricité  (courant 
continu)  feront  la  base  du  traitement  général.  Dans  quelques 
occasions  j'ai  obtenu  de  bons  effets  calmants  de  pommade 
à  V  orthoforme  ou  àl'  anesthésine  ;  les  premières  minutes 
sont  dures  à  passer,  la  cuisson  étant  très  vive  ;  mais  une  fois 
le  bandeau  occlusif  appliqué, il  se  produit  une  accalmie  de  4  à 
6  heures,  ce  qui  permet  au  malade  de  dormir. 

Les  kératites  vésiculeuses  ou  huileuses  se  montrent 
souvent  sur  des  cornées  ayant  déjà  subi  des  troubles  tro- 
phiques ;  dans  le  glaucome  absolu,  par  exemple,  on  voit  par- 
fois l'épithélium  de  la  cornée  soulevé  sur  une  assez  grande 
étendue  par  un  liquide  transparent  ;  mais  ces  cas  ne  présen- 
tent qu'un  intérêt  thérapeutique  secondaire,  l'œil  étant  déjà 
perdu.  Néanmoins,  l'énucléation  étant  une  ressource  par  trop 
suprême,  il  sera  bon  desavoir  guérir  ou  prévenir  les  vésicules 
cornéennes. 

Il  est  aussi  des  cas  où  des  vésicules  plus  petites,  transpa- 
rentes, se  produisent  sur  des  cornées  saines  sans  qu'on  puisse 
bien  en  trouver  la  cause. 

Ces  kératites  vésiculeuses  se,  présentent  presque  tou- 
jours avec  des  rechutes  fréquentes,  laissant,  après  la  chute  de 
la  pellicule  qui  recouvre  les  bulles,  un  ulcère  qui  n'est  sans 
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doute  que  cette  forme  appelée  communément  ulcère  réci- 
divant. 

L'élément  nerveux  de  ces  cas  est  une  des  causes  principales 
de  l'affection.  Le  réflexe  peut  être  provoqué  par  un  irritant 
périphérique  ou  par  des  vices  de  réfraction  et  en  particulier 
l'astigmatisme.  Le  traitement  général  tiendra  compte  des  in- 
dications causales.  Localement,  on  aura  recours  aux  anal- 
gésiques oculaires,  à  la  dionine  et  au  bandeau  occlusif. 

Ces  complications  cornéennes  du  glaucome  sont  très  favo- 
rablement influencées  par  les  injections  sous-conjonctivales 
d'iodate  de  soude  i/iooo  i  ce.  Ces  injections  à  peine  doulou- 
reuses amènent  une  diminution  immédiate  de  la  tension  et 
en  même  temps  la  cessation  des  douleurs,  nous  en  reparle- 
rons à  propos  du  glaucome. 

La  kératite  maculeuse  ou  kératite  ponctuée  super- 
ficielle est  caractérisée,  par  la  présence  de  nombreuses 
petites  taches  grises  siégeant  dans  les  couches  antérieures  du 
tissu  cornéen,  sorte  d'éruption  de  foyers  d'infiltrations  paren- 
chymateuses,  sous-épithéliales,  d'origine  évidemment  infec- 
tieuse (fig.  6). 


Fig.6.  Fig.  7. 

Kératite  maculeuse      Kératite  maculeuse 
superficielle        profonde  (syphilitique). 

Nous  avons  observé  cette  kératite  ponctuée  superficielle 
presque  toujours  après  la  grippe  ou  l'influenza.  Quand  nous 
avons  eu  le  bonheur  de  soigner  les  malades  dans  les  premiers 
jours  de  l'affection  nous  avons  presque  toujours  obtenu  une 
disparition  rapide  des  macules  par  des  applications  de  dionine 
en  poudre  alternant  avec  des  injections  sous-conjonctivales 
d'iodate  de  soude,  i/iooo,  de  cyanure  d'Hg  à  i/5ooo,  ou  de 
gaïacol  à  i  °/o5  avec  administration  de  quinine  à  l'intérieur. 
Quand  les  lésions  dataient  déjà  de  io  jours,  leur  disparition 
était  beaucoup  plus  lente  ;  j'en  ai  vu  durer  ainsi  plus  de  3  mois 
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malgré  des  massages  répétés  à  la  lanoline  hydrargyrique  ou 
iodoformée  succédant  au  traitement  précité. 

Une  autre  espèce  de  kératite  maculeuse profonde, 
infectieuse  également,  nous  est  fournie  par  une  forme  particu- 
lière de  kératite  maculeuse  syphilitique  (fig.  7).  Elle  est 
assez  rare  et  en  général  mal  connue.  Les  macules,  au  nombre 
d'une  demi-douzaine  environ,  siègent  dans  les  couches  pro- 
fondes delà  cornée  en  arrière  de  la  membrane  de  Bowmann  ; 
elles  ne  sont  pas  dispersées  comme  dans  la  kératite  maculeuse 
superficielle  sur  toute  la  surface  cornéenne,  non,  elles  sont  en 
général  conglomérées  dans  un  secteur  de  la  cornée,  et  res- 
pectent parfois  le  champ  pupillaire,  ce  qui  fait  que  les  malades 
restent  parfois  un  certain  temps  avant  de  se  plaindre.  Dans 
ces  cas  les  efforts  thérapeutiques  seront  ingratement  récom- 
pensés. Au  contraire,  si  les  lésions  sont  observées  à  leur  début, 
on  arrive  à  une  guérison  assez  rapide  par  les  injections  sous- 
conjonctivales  de  salicylarsinate  de  mercure  (un  quart  de  ce. 
à  ]/5oo  tous  les  3  jours)  alternant  avec  des  applications  de 
dionine  et  soutenues  par  une  série  d'injections  mercurielles 
intraveineuses  tous  les  jours  puis  tous  les  2  jours.  Le  traite- 
ment est  toujours  long.  Si  les  lésions  sont  anciennes  il  faudra 
des  mois,  des  années,  pour  arriver  à  une  guérison  complète  ; 
car  alors  les  interventions  locales  seront  beaucoup  moins  effi- 
caces. 

Quant  à  ce  que  l'on  a  appelé  la  kératite  ponctuée,  carac- 
térisée par  un  pointillé  plus  ou  moins  marqué  sur  la  mem- 
brane deDescemet,  c'est  loin  d'être  une  entité  morbide,  c'est 
un  signe  physique  qui  dénote  la  présence  d'une  inflammation 
des  procès  ciliaires  de  l'iris  ou  de  la  choroïde  et  qui  peut  relever 
des  causes  les  plus  hétérogènes  (syphilis,  rhumatisme,  tuber- 
culose et  même  simplement  de  l'ophtalmie  sympathique). 
Dans  ces  cas,  la  thérapeutique  dépendra  du  diagnostic  et 
nous  en  reparlerons  à  propos  des  maladies  de  l'iris. 
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VINGT-DEUXIEME   LEÇON 


Maladies  de  la  cornée  (Suite). —  Kératites  profondes,  kératites  parenchyma- 
teuses  circonscrites.  —  Kératite  en  grillage. 

Kératite  parenchymateuse  (classique).  — Le  plus  souvent  hérédo-syphili- 
tique.  —  Quelquefois  de  nature  tuberculeuse  ou  scrofuleuse.  —Importance  du 
traitement  général  par  les  injections  hypodermiques  ou  intra-veineuses  de  sels 
mercuriels  solubles.  —  Applications  locales  ;  atropine,  dionine,  compresses 
chaudes,  cataplasmes  hydrargyriques.  —  Injections  sous-conjonctivales  de 
chlorure  de  sodium,  d'eau  de  mer,  de  cyanure d'hydrargyre,  etc..  —  Massage 
à  la  lanoline  hydrargyrique. 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  classe  si  importante  des 
kératites  profondes,  kératites  parenchymateuses , 
kératites   interstitielles. 

Il  faudrait  bien  se  garder  de  vouloir  faire  une  seule  et  même 
espèce  de  tous  les  cas  d'infiltrations  cornéennes  plus  ou  moins 
profondes,  plus  ou  moins  diffuses,  plus  ou  moins  étendues, 
etc....  Il  y  a  des  infiltrations  cornéennes  (m eso  kératites) 
d'origines  bien  différentes. 

Il  estdes  kératites parenchymateusesbénignes  à  forme 
circonscrite,  à  évolution  rapide,  il  en  est  de  très  graves  pou* 
vant  durer  des  années  et  entraîner  parfois  la  cécité,  à  la  suite 
de  complications  variées. 

La  kératite  quadrillée  ou  kératite  en  grillage  (199), 
mise  en  lumière  dans  ces  dernières  années,  est  due  très  proba- 
blement à  une  infiltration  de  fines  granulations  dans  les  espaces 
cornéens  dont  on  voit  à  l'œil  nu  les  plus  grandes  stries,  simu- 
lant des  canaux,  se  coupant  et  s'entrecroisant  le  plus  souvent 
à  angle  droit.  Cette  dernière  forme  d'infiltration  cornéenne 
s'éclaircit  quelquefois  très  rapidement  sous  l'influence  des 
injections  sous-conjonctivales  de  chlorure  de  sodium,  d'iodate 
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de  soude  et  même  sous  la  seule  influence  des  instillations  de 
Dionine  (200). 

Cette  kératite  striée  n'a  été  encore  relatée  que  se  présen- 
tant sous  des  formes  légères.  Or,  j'ai,  pour  ma  part,  observé 
chez  des  rhumatisants,  des  cas  qui  ont  revêtu  une  forme  d'une 
intensité  remarquable.  La  cornée  avait  d'abord  pris  un  aspect 
grisâtre  qu'un  examen  attentif,  même  à  l'œil  nu,  faisait  ap- 
paraître comme  une  infiltration  intense  de  tous  les  espaces 
lymphatiques  cornéens  s'entrecroisant  presque  à  angle  droit, 
donnant  un  aspect  de  hachures  quadrillées.  En  un  mois,  la 
cornée  était  devenue  ainsi  complètement  blanche  ;  ce  n'est  que 
secondairement  que  se  fit  une  hyperémie  périkératique  avec 
vascularisation  cornéenne  fine  et  profonde.  La  résorption  se 
fit  seulement  au  bout  de  plusieurs  mois. 


Fig.  8.  Fig.  9. 

Kératite  interstitielle       Kératite  parenchymaleuse 
en  grillage.  circonscrite. 

Devons-nous  considérer  ces  cas  comme  une  forme  spéciale 
de  kératite  parenchymateuse  à  laquelle  on  pourrait  donner  le 
nom  de  kératite  parenchymateuse  rhumatismale  ?  Je 
ne  serais  pas  éloigné  de  cette  conception  clinique,  d'autant 
plus  que  les  cas  auxquels  je  fais  allusion  n'ont  bénéficié  que 
du  traitement  anti-rhumatismal  :  salicylate,  applications 
chaudes,  massages  oculaires,  etc..  Les  injections  sous-con- 
jonctivales,  mal  supportées  au  début,  ont  amené,  à  la  période 
de  résolution,  un  éclaircissement  rapide  de  la  cornée. 

Permettez-moi  de  vous  citer  deux  cas  intéressants  à  la  fois 
au  point  de  vie  thérapeutique  et  au  point  de  vue  humain, 
philosophique  et  déontologique. 

Il  y  a  quelques  semaines  se  présentent  à  ma  clinique  deux 
femmes  atteintes  de  kératite  parenchymateuse  ;  toutes  deux 
avaient  eu,  un  an  ou  deux  auparavant,  l'autre  œil  pris  de  la 
même  façon  et  avaient  guéri  assez  rapidement  par  quelques 
injections    sous  conjonctivales    soutenues  par   un  traitement 
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général  ausalicylate  de  soude.  Toutes  deux  réclamaient  d'elles- 
mêmes  le  même  traitement  local,  ce  qui  prouve  bien  qu'elles 
n'avaient  pas  gardé  un  mauvais  souvenir  des  injections  sous- 
conjonctivales. 

La  première,  âgée  de  24  ans  rhumatisante  avérée, présentait 
une  de  ces  kératites  par enchymateuses  quadrillées  fig.  8 
dont  nous  venons  de  parler,  avec  vision  presque  nulle  ;  la  réac- 
tion conjonctivale  étant  peu  marquée,  les  injections  sous-con- 
jonctivales  était  bien  indiquées.  La  dionine  provoqua  un 
chémosis  assez  marqué,  ce  qui  nous  promettait  une  action 
lymphagogue  salutaire,  renouvelable  tous  les  8  jours.  Je  pra- 
tiquai une  injection  sous-conjonctivale  de  1  c.  c.  desalicylate 
de  soude  à  2  °/0.  La  douleur  et  la  réaction  furent  très  modé- 
rées. Comme  traitement  général,  une  injection  intraveineuse 
de  0.60  desalicylate  de  soude  3  fois  par  semaine,  la  malade  ne 
pouvant  pas  se  présenter  plus  souvent.  A  la  maison  la  malade 
prenait  3  gr.  d'aspirine  par  jour. 

Après  chaque  injection  sous-conjonctivale,  la  partie  la  plus 
périphérique  de  la  cornée  était  comme  lavée  et  en  3  semaines 
après  6  injections  sous-conjonctivales  la  cornée  ne  présentait 
plus  qu'un  trouble  léger,  visible  à  la  loupe,  et  l'acuité  visuelle 
était  améliorée  au  point  que  la  malade  se  disant  guérie  reprit 
son  travail  et  ne  revint  plus. 

Quant  à  la  deuxième  malade,  elle  était  également  rhuma- 
tisante mais  présentait  une  infiltration  cornéenne  bien  diffé- 
rente :  au  centre  de  la  cornée,  se  trouvait  une  tache  arrondie, 
assez  nettement  limitée  ;  à  la  loupe  binoculaire  on  la  localise 
au-dessous  de  la  membrane  de  Bowmann  ;  il  y  a  peu  de  réac- 
tion inflammatoire,  pas  d'antécédents  spécifiques. 

Ces  kératites  pr ofo ndes  et  délimitées,  discoïdes,  occu- 
pant le  centre  de  la  cornée  sont  en  général  beaucoup  moins 
bien  influencées  par  les  injections  sous-conjonctivales  que 
celles  qui  occupent  la  périphérie  de  la  cornée,  et  sont  plus 
superficielles. 

Aussi  dans  ces  cas  ai-je  l'habitude  de  tâter  le  terrain  d'abord 
par  un  traitement  général,  réservant  l'intervention  locale  pour 
le  moment  où  jevois  que  le  processus  pathologique  commence 
à  rétrocéder. 

Mais  la  malade  nous  rappelant  que,  2  ans  auparavant,  elle 
avait  eu  le  même  mal  à  l'autre  œil  et  qu'elle  n'avait  été  défini- 
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nitivement  guérie  que  par  les  injections  sous-conjonctivales, 
nous  cédâmes  à  son  désir  ;  mais  après4  injections  desalicylate 
à  2%  et  une  injection  d'iodate  desoude  à  i/iooo,  la  kératite 
ayant  suivi  son  évolution  et  ayant  obstrué  tout  l'orifice  pupil- 
laire,  la  malade  s'en  fut  se  plaindre  dans  une  autre  clinique 
que  le  traitement,  par  nous  appliqué,  lui  avait  fait  perdre  la 
vue.  Je  suis  persuadé  que  cette  malade  guérira  mais  avec  du 
temps  ;  et  je  ne  serais  pas  loin  de  penser  que  le  rhumatisme, 
dans  ce  cas,  était  doublé  de  syphilis  ignorée. 

Dans  une  autre  forme  peu  commune,  la  kératite  striée , 
que  Ton  observe  quelquefois  à  la  suite  de  l'opération  de  la 
cataracte  et  qui  est  due  le  plus  souvent  à  un  plissement  de  la 
membrane  de  Descemet,  le  résultat  thérapeutique  est  lent  à 
se  produire  quel  que  soit  le  traitement  employé. 

A  la  suite  de  la  pénétration  d'un  corps  étranger  dans  la 
cornée,  on  observe  souvent,  tout  autour,  une  zone  d'infiltration 
parenchymateuse  qui  disparaît  le  plus  souvent  spontanément 
après  l'extraction  du  corps  étranger.  -Néanmoins,  ces  infiltra- 
tions pouvant  entraîner  après  elles  de  petites  taies  de  la  cor- 
née, on  fera  bien  de  faire  soit  des  instillations  répétées  d'un 
collyre  à  la  dionine  (voir  ci-dessus,  page  io3),  soit  de  pra- 
tiquer quelques  injections  sous-conjonctivales  de  chlorure  de 
sodium  à  2  °/0  ou  4  %• 

On  pourra  agir  de  la  même  façon  dans  certains  troubles 
cornéens  consécutifs  à  des  contusions  violentes  de  la  cornée 
{mésokératites  iraumatiques),  qui  simulent  quelquefois 
une  kératite  parenchymateuse  et  cela  à  s'y  méprendre,  surtout 
quand  cet  accident  survient  chez  un  individu  plus  ou  moins 
prédisposé,  comme  ce  fut  le  cas  pour  un  jeune  ouvrier  méca- 
nicien, à  la  suite  d'un  choc  violent  sur  la  cornée,  par  la  pro- 
jection d'un  corps  étranger  volumineux,  un  éclat  de  métal. 

Le  lendemain  même,  le  malade  se  présente  à  la  consulta- 
tion. La  cornée  n'était  nullement  ulcérée  ;  mais  avait  un  as- 
pect terne,  dépoli,  avec  une  infiltration  grisâtre-nuageuse  très 
légère,  occupant  son  centre  et  voilant  complètement  l'orifice 
pupillaire  (fig.  9  page  328).  L'iris  réagit  normalement,  et 
l'atropine  produit  une  large  mydriase. 

Le  jeune  homme  porte  tous  les   stigmates  delà  scrofule,  il 


—  33i  — 

a  même  le  faciès  Hutchinsonien,  c'est  pourquoi,  malgré  l'af- 
firmation  qu'aucune  maladie  oculaire  ne  s'est  jamais  présentée 
chez  le  malade,  je  fais  mes  réserves,  en  posant  le  diagnostic 
de  contusion  de  la  cornée.  Souvent,  en  effet,  nous  voyons  un 
traumatisme  ou  même  la  présence  seule  d'un  corps  étranger 
être  la  cause  déterminante  ou  occasionnelle  de  l'éclosion  d'une 
kératite  parenchymateuse  vraie,  quand  on  a  affaire  à  des  sujets 
prédisposés. 

Après  quelques  jours  d'instillations  d'un  collyre  à  la  dio- 
nine  (i),  un  éclaircissement  très  notable  se  produisit  ;  je 
croyais  le  malade  définitivement  guéri,  lorsque  tout  à  coup, 
l'infiltration  cornéenne  prit  de  nouveau  des  proportions  si 
considérables  que  la  cornée  fut  envahie  presque  tout  entière  ; 
une  photophobie  très  marquée,  accompagnée  de  douleurs,  me 
fit  craindre  une  poussée  aiguë  de  vraie  kératite  parenchyma- 
teuse. Je  soumis  alors  le  malade  aux  injections  sous-conjonc- 
tivales  de  cyanure  à  i/5ooo,  et  je  fis  faire  des  frictions  hydrar- 
gyriques  tout  autour  de  l'orbite.  La  guérison  fut  si  rapide  que 
je  ne  puis  croire  qu'il  s'agissait  réellement  d'une  vraie  kéra- 
tite parenchymateuse.  En  effet,  un  mois  après  son  accident, 
le  blessé  pouvait  reprendre  son  travail  avec  sa  cornée  presque 
complètement  transparente. 

Ce  cas,  considéré  comme  une  kératite  parenchymateuse 
hérédo-spécifique,  pourrait  nous  montrer  combien  puissante 
est  l'action  des  injections  sous-conjonctivales,  quand  elles  sont 
appliquées  en  temps  opportun,,  soit  tout  à  fait  au  début,  soit 
à  la  période  terminale  de  l'affection. 

Qui  nous  dit,  en  effet,  que,  sans  cette  intervention  éner- 
gique, la  maladie  n'eût  pas  évolué  comme  une  véritable  kéra- 
tite parenchymateuse  ?  —  Je  vous  présente  l'observation  telle 
qu'elle  est  ;  vous  en  tirerez  profit  quand  vous  vous  trouverez 
dans  des  conditions  analogues.  Nous  aurons  du  reste  à  reve- 
nir sur  ce  sujet  dans  quelques  instants. 


(i)       Dionine ' >...       0,10 

Chlorure  de  cocaïne . , o,  10 

Suif.  n.   d'atropine .> 0,02 

Solution  de  Cn  Hg  1/2000 10  gr. 

Instiller  toutes  les  2  heures  une  goutte  ou  deux  de  ce  collyre  dans  l'œil  malade. 
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La  kératite  parenchymateuse  ou  interstitielle,  elle 
non  plus,  ne  revêt  pas  une  forme  toujours  identique  à  elle- 
même. 

Nous  étudierons  plus  spécialement,  parce  qu'elle  est  la 
mieux  connue,  la  kératite  parenchymateuse  qu'a  si  bien 
décrite  Hutchinson  et  qui,  dans  la  majorité  des  cas,  se  ren- 
contre, chez  les  enfants  de  parents  ayant  eu  la  syphilis, 
comme  une  des  multiples  manifestations  de  ce  funeste  héri- 
tage. 

On  observe,  dans  l'hérédo-syphilis,  la  natalité  avant  terme 
et  une  grande  mortalité  des  nouveau-nés,  qui  sont  chétifs, 
malingres,  très  prédisposés  à  la  méningite.  L'ossature  crâ- 
nienne présente  chez  ces  enfants  un  aspect  particulier,  les 
bosses  frontales  sont  saillantes  et  asymétriques,  la  racine  du 
nez  est  effondrée  :  la  coaptation  des  mâchoires  se  fait  mal  : 
l'oreille  interne  souffre  dans  son  développement,  et  il  en  ré- 
sulte souvent  une  surdité  plus  ou  moins  marquée. 

Les  os  des  jambes  et  en  particulier  les  tibias  présentent 
des  nodosités,  suite  d'épaississement  du  périoste.  L'articu- 
lation du  genou  est  souvent  malade. 

La  dentition  se  fait  mal  et  lentement  ;  les  premières  dents, 
dents  de  lait,  sont  plus  petites  et  espacées,  le  plus  souvent  en 
nombre  insuffisant,  mais,  c'est  surtout  sur  la  seconde  dentition 
que  se  font  voiries  stigmates  presque  caractéristiques 
d c  V h é r éd o -  syp ht  lis . 

Les  dents  d'HuTCHiNsoN  (194)  sont  caractérisées  par  une 
sorte  d'arrêt  de  développement  de  l'émail,  arrêt  portant  sur 
le  sommet  de  la  dent,  dont  les  tubercules,  presque  dépour- 
vus de  cette  enveloppe  protectrice,  poussent  en  pointes  irré- 
gulières et  plus  ou  moins  hypertrophiques,  pointes  consti- 
tuées par  la  dentine  seule,  substance  osseuse  de  la  dent, 
d'une  grande  fragilité  quand  elle  n'est  pas  recouverte  de  sa 
cuirasse  d'émail  protecteur  qui,  elle,  est  pour  ainsi  dire  inal- 
térable. De  là,  la  forme  toute  particulière  des  dents  d' Hut- 
chinson qui,  écartées  les  unes  des  autres,  sont  petites  au 
point  que  leur  nanisme  constitue  souvent  à  lui  seul  une  pré- 
somption d'hérédo-syphilis. 

Les  incisives ,  aulieu  d'avoir  la  forme  rectangulaire  (fig. 
10  a),  sont  plus  larges  à  leur  base,  tandis  que  leur  bord  tran- 
chant devient  plus   étroit  et   présente  une  encoche    en  coup 
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d'ongle  (fig.  10  b),  cette  entaille  est  due  à  la  chute  ou  à  l'usure 
de  la  partie  de  dentine  dépourvue  d'émail  que  l'on  peut  obser- 
ver quand  on  voit  le  patient  peu  de  temps  après  Téclosion  de 
la  dent. 

Les  canines  se  terminant  par  une  seule  pointe  (fig.  1 1  a)  au 
lieu  de  3  petites  dentelures  que  Ton  observe  sur  les  incisives 
saines,  (fig.  io  a)  montrent,  à  leur  éclosion,  une  petite  pointe 
(fig.  1 1  b)  souvent  très  aiguë  au-dessous  de  laquelle  se  referme 
un  collet  d'émail  ;  cette  pointe  de  dentine  se  brise  ou  s'use 
promptement,  laissant  après  elle  une  encoche  plus  petite  que 
celle  que  l'on  observe  sur  les  incisives.  Mais  sur  les  canines, 
la  pointe  hypertrophiée  est  souvent  encore  assez  recouverte 
d'émail  pour  conserver  une  solidité  suffisante  pour  durer  de 
longues  années. 

Les  premières  grosses  molaires,  présentent  le  même 
arrêt  de  développement,  ce  qui  s'explique  facilement  par  ce 
fait  que,  pour  ces  3  groupes  de  dents,  premières 
grosses  molaires  permanentes ,  incisives  et  canines, 
Vémail  se  forme  vers  la  même  période  de  développe- 
ment embryonnaire,  tandis  que  c'est  longtemps  plus  tard 
que  se  développent  les  autres  follicules  dentaires  des  dents 
permanentes.  Cette  constatation  nous  porterait  à  penser  que 
c'est  dans  les  derniers  mois  de  la  vie  intra-utérine  et  dans 
les  premiers  mois  qui  suivent  la  naissance  que  se  fait  sentir 
l'action  inhibitrice  de  la  tare  syphilitique  sur  le  développement 
des  différents  tissus  du  fœtus. 


i        \  i 


a  b  a  b  a  b 

Fig.  10.  Fig.  11.  Fig.  12. 

(incisives)  (canines)  (l"9  molaires) 

Types  de    dents  normales  (a)  et    dents  hérédo-spécifiques  (b). 

Les  premières  grosses  molaires,  au  nombre  de  quatre  (une 
en  haut,  une  en  bas,  de  chaque  côté)  sont  pourvues,  chacunes, 
de  quatre  tubercules  (fig.  12  a).  Comme  pour  les  autres  dents 
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décrites  ci-dessus,  la  formation  normale  de  l'émail  s'arrête  ou 
ne  se  fait  qu'imparfaitement  au  sommet  de  la  dent.  La  subs- 
tance osseuse  oudentine  n'étant  pas  comprimée,  enserrée  dans 
sa  cuirasse  d'émail,  prolifère  et  croît  rapidement  et  irrégulière- 
ment ;  les  quatre  tubercules,  au  lieu  d'être  arrondis,  lisses  et 
blancs  d'émail,  sont  plus  ou  moins  pointus,  (fig.  12  b)  jaunâ- 
tres et  souvent  très  anfractueux.  Ces  sortes  d'épines  osseuses 
sont  d'une  grande  fragilité  et,  comme  elles  sont  soumises  à 
deux  actions  simultanées  très  délétères,  elles  sont  bientôt  at* 
teintes  par  la  carie  qui  les  détruit  en  très  peu  de  temps  :i°  les 
grosses  molaires,  en  effet,  subissent  la  plus  forte  pression 
pendant  la  mastication  ;  20  elles  donnent  asile,  entre  leurs  tu- 
bercules déchiquetés,  à  des  débris  d'aliments  qui,  pendant  la 
nuit  subissent  des  altérations  chimiques,  ou  des  fermentations 
attaquant  et  rendant  friable  la  dentine.  Cette  dernière  se 
brise  et  s'effrite,  et  bientôt  il  ne  reste  plus  que  la  couronne 
de  la  dent  avec  une  grosse  carie  au  centre. 

Pour  étudier  ces  altérations  particulières  des  premières 
grosses  molaires,  il  faut  observer  de  nombreux  enfants  héré- 
dospécifiques,  à  différents  âges,  de  façon  à  saisir  le  moment  où 
la  dent  vient  de  percer  et  à  suivre  ensuite  son  évolution.  Sou- 
vent, en  effet,  au  bout  de  quelques  mois,  on  ne  voit  plus  que 
4  dents  cariées  qui  ne  présentent  plus  rien  de  caractéristique. 
Et  pourtant  pour  l'observateur  méticuleux,  ces  4  dents  cariées 
symétriques  doivent  avoir  une  signification  ;  pour  ma  part, 
après  25  années  d'observation  clinique  attentive  sur  cet  infime 
détail  de  pathologie,  je  suis  arrivé  à  cette  conviction  :  que  les 
premières  grosses  molaires  faisant  leur  évolution  embryolo- 
gique à  peu  près  à  la  même  époque  que  les  incisives  et  les 
canines  peuvent  subir,  sous  l'influence  de  l'hérédité  syphiliti- 
que, le  même  arrêt  de  développements!  bien  étudié  et  si  bien 
décrit  par  Hutchinson  pour  ces  dernières. 

Or,  il  arrive  souvent  qu'on  trouve  des  hérédo-syphilitiques 
avérés  qui  ont  des  dents  de  devant  presque  irréprochables. 
Cependant,  si  l'on  y  regarde  bien,  on  note  que  les  dents  sont 
un  peu  écaitées,plus  petites  que  ne  le  comporterait  l'ossature 
delà  face.  Quand  le  patient  sourit,  on  ne  lui  voit  pas  les  dents, 
et  pourtant  la  bouche  est  souvent  agrandie  par  d'anciennes 
ragades  des  commissures  labiales.  Mais  ces  cas,  sans  être 
rares,  sont  l'exception,  et  si  l'on  cherche  bien,  chez  beaucoup 
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de  sujets  hérédo-syphilitiques  avec  toutes  les  dents  de  devant 
saines  et  presque  belles,  on  trouvera  que  les  premières  gros- 
ses molaires  présentent  les  signes  que  j'ai  décrits  plus  haut, 
ou  si  l'âge  est  déjà  un  peu  avancé,  les  4  dents  sont  cariées  ou 
2  ou  3  d'entre  elles  ont  complètement  disparu,  alors  que 
celles  qui  restent  laissent  voir  encore  une  couronne  d'émail 
sain  avec  un  ou  deux  tubercules  pointus  et  incomplètement 
recouverts  d'émail  (fig.  1 3). 


Fig.  13. 

Je  n'ai  jamais  entendu  parler  des  grosses  molaires  comme 
pouvant  porter  les  stigmates  d'HuTCHiNSON,même  pas  par  ce 
maître  éminent,  dont  j'ai  eu  tant  de  plaisir  à  suivre  les  ma- 
gistrales leçons  au  aLondon  Hospital  »  en  1879.  C'est  en 
constatant  leurs  altérations  typiques  chez  de  nombreux  sujets 
porteurs  soit  de  vraies  dents  hutchinsonniennes,  soit  de  plu- 
sieurs autres  des  stigmates  caractéristiques  de  Thérédo- 
syphilis,  que  j'en  suis  arrivé  à  la  conviction  que  les  premières 
grosses  molaires  peuvent  fournir  des  indications  précieuses 
dans  le  diagnostic  de  l'hérédo-syphilis. 

Pour  Hutchinson,  les  altérations  dentaires  seraient  dues  à 
une  poussée  phlegmasique  spécifique  (ostéite  ou  périostite) 
portant  directement  sur  les  maxillaires  et  les  follicules  dentaires 
en  voie  d'évolution.  Mais  on  pourrait  expliquer,  ce  me  semble, 
plus  facilement  encore  les  lésions  observées  en  se  rappelant 
que  tout  processus  morbide  violent  et  prolongé  provoque  dans 
tout  l'organisme  des  troubles  trophiques  profonds  dont  on 
retrouve  par  exemple  la  trace  jusqu'à  6  mois  après  sur  les 
ongles.  Ainsi,  si   sur  un  individu  vous  voyez,  sur  le  milieu 
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des  ongles  (c'est  sur  ceux  du  pouce  ou  du  gros  orteil  que  la 
lésion  s'observe  le  mieux)  un  sillon  transversal  profond,  vous 
pouvez  affirmer  qu'il  y  a  3  ou  4  mois  votre  sujet  a  fait  une 
grave  maladie,  une  fièvre  typhoïde  par  exemple,  ou  bien  a  été 
soumis  à  un  jeûne  prolongé.  Une  violente. gastrite,  avec  diète 
obligatoire  sévère,  amènera  les  mêmes  lésions  unguéales,  qui 
ne  disparaîtront  que  quand  l'ongle  aura  repoussé  jusqu'à  son 
sommet  (6  mois  environ). 

Sur  tous  les  tissus  en  voie  de  croissance  se  produisent  des 
lésions  du  même  ordre  :  pour  les  cheveux,  le  trouble  trophique 
portant  sur  le  bulbe  pileux  entraînera  l'alopécie  bien  connue, 
consécutive  aux  grandes   fièvres  et    à    la  syphilis  aiguë. 

Sur  les  dents,  les  altérations  ne  pourront  se  produire  qu'au 
moment  de  l'évolution  du  bulbe  dentaire. 

On  avait  remarqué  dès  longtemps  déjà  que,  à  la  suite  d'une 
maladie  grave  dans  l'enfance,  on  observait  sur  les  incisives 
des  sillons  horizontaux,  transversaux,  plus  ou  moins  profonds 
et  certains  observateurs  peuvent  être  assez  sagaces  pour  dé- 
terminer, d'après  l'emplacement  de  ces  sillons,  l'âge  approxi- 
matif auquel  l'enfant  a  subi  une  grave  maladie  ;  si  les  sillons 
sont  multiples,  il  y  a  eu  plusieurs  attaques  consécutives, 
comme  c'est  le  cas  pour  les  convulsions  éclamptiques.  Ces 
lésions  dentaires  sont  si  fréquentes  chez  les  enfants  qui  ont 
eu  de  la  méningite  avec  convulsions  que  Magitot,  confon- 
dant la  partie  avec  le  tout,  rangeait  les  dents  d'Hutchinson 
parmi  les  lésions  consécutives  à  l'éclampsie  infantile  parce 
que  les  hérédo-spécifiques  ont  en  effet  très  souvent,  dans  les 
premiers  mois  de  la  vie,  des  accidents  méningitiques. 

Mais  aujourd'hui,  de  nombreux  observateurs  ont  fini  par 
établir  un  déterminisme  précis  des  différentes  lésions  den- 
taires et  le  bel  ouvrage  de  M.  le  prof.  Fournier  (196),  qui 
nous  est  tout  récemment  tombé  sous  la  main,  met  au  point 
les  opinions  des  divers  observateurs  sur  les  dents  rachitiques, 
les  dents  de  Parrot,  les  dents  d'HuTCHiNSON,  etc.,  et  ce  fut 
pour  moi  un  bien  vif  plaisir  que  de  voir  que  les  dents  que 
j'étudie  depuis  25  ans  n'avaient  pas  échappé  à  la  sagacité  du 
maître.  Des  moulages  que  j'ai  pu  voir  à  l'hôpital  Saint- 
Louis  m'ont  prouvé  que  nous  avions  bien,  tous  deux,  décrit  les 
mêmes  lésions,  les  mêmes  stigmates  complémentaires  de 
l'hérédo-syphilis. 


Pour  M.  le  prof.  Fournier,  la  dent  à  échancrure  semi- 
lunaire  df'HuTCHiNsoN  est  un  signe  presque  certain 
a" hérédo-syphilis  et  la  dent  en  plateau  {a)  serait  une 
modalité  favorite  des  malformations  spécifiques . 

Pour  ma  part,  je  suis  absolument  de  cet  avis,  et  je  dirais 
même  que  je  considère  que  les  altérations  des  premières 
grosses  molaires  sont  plus  caractéristiques  et  plus  constantes 
que  celles  des  incisives  et  des  canines  ;  seulement  elles  dispa- 
raissent plus  vite. 

Les  premières  grosses  molaires  se  recouvrent  de  leur  calotte 
d'émail  dans  les  derniers  mois  de  la  vie  intra-utérine.  Si  les 
manifestations  syphilitiques  du  fœtus  évoluent  à  cette  époque 
vers  la  70  année,  les  4  premières  grosses  molaires  permanentes 
se  montreront  avec  les  altérations  décrites  ci-dessus.  Or  il  est 
bien  peu  de  tares  héréditaires  qui  provoquent  une  éclosion  de 
phénomènes  morbides  sériés,vers  cette  même  période  de  la  vie 
intra-utérine;  et  c'est  justement  une  des  caractéristiques  de  la 
syphilis  que  ce  cycle  immuable  des  manifestations  primaires, 
secondaires  et  tertiaires. 

L'accident  primaire  est  représenté  chez  le  fœtus  par  la 
contamination  à  travers  le  placenta,  dans  les  derniers  mois  de 
la  grossesse  ;  c'est  à  ce  moment  que  se  développe  le  follicule 
dentaire  des  premières  grosses  molaires. 

Quant  aux  manifestations  secondaires  de  la  syphilis  congé- 
nitale (coryza,  plaques  muqueuses,  etc.),  elles  évoluent  du  2e 
au  4e  mois  après  la  naissance.  C'est  exactement  à  cette  époque 
que  les  incisives  se  recouvrent  de  leur  calotte  d'émail.  Ces 
petits  malades  porteront  donc  fatalement  les  stigmates  d'HuT- 
chinson  sur  les  incisives. 

Si  au  contraire  les  accidents  syphilitiques  n'ontlieu  chez  l'en- 
fant que  vers  le  40  ou  5e  mois  ce  seront  les  canines  qui  auront 
l'aspect  caractéristique  de  la  figure  1 1  b. 

N'y  aurait-il  pas  justement  là  un  élément  de  diagnostic  rétros- 
pectif des  manifestations,  que  pourra  corroborer  la  mère  ou  tout 
autre  témoin  ?  Je  ne  crois  pas  me  tromper  en  disant  qu'un  individu 
porteur  des  3  types  d'altérations  dentaires  a  dû  présenter  des 
accidents  spécifiques,  primaires  et  secondaires  multiples  dès  sa 
vie  intra-utérine  jusqu'au  6e  mois  après  la  naissance. 

(a)  Dent  en  plateau  est  le  nom  donné  par  M.  Fournier  à  la  première  grosse 
molaire  portant  les  stigmates  décrits  plus  haut. 
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La  kératite  parenchymateuse  et  les  choroïdites  ne  viennent 
que  beaucoup  plus  tard,  représentant  les  accidents  tertiaires 
de  la  syphilis  héréditaire. 

*** 

Il  y  a  quelques  mois,  l'occasion  se  présenta  pour  moi  de 
faire  une  étude  fort  intéressante,  sur  trois  jeunes  filles  de  la 
même  famille. 

L'aînée,  âgée  de  28  ans,  avait  été  atteinte,  vers  l'âge  de  12  ans, 


Fig.  14  el  Fig;15. 

de  kératite  parenchymateuse  double  dont  on  peut  voir  encore 
les  traces  évidentes  sur  ses  cornées.  Elle  commence  en  outre  à 
être  atteinte  d'une  surdité  assez  marquée  et  ses  dents  présen- 
tent le  type  classique  d'HuTCHiNSON,  quoique  un  peu  atténué. 
Seules,  les  2  incisives  supérieures  ont  le  stigmate  en  coup  d'on- 
gle (fig.  14),  tandis  que  les  molaires  et  les  canines  sont  nor- 
males(fig.  i5).  Donc  triade  complète  (yeux,  dents,  oreilles). 
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La  deuxième  fille,  âgée  de  22  ans,  est  venue  me  consulter 
pour  une  kératite  parenchymateuse  sur  un  œil,  puis  sur 
l'autre  ;  chez  elle  on  observe  une  denture  assez  belle  sur  le 
devant,  mais  comme  vous  pouvez  le  voir,  ses  premières  gros- 
ses molaires  portent  le  stigmate  que  nous  venons  d'étudier 
(fig.  16  et  17)  :  les  2  incisives  supérieures  ont  bien  un  peu  la 
forme  en  tourne-vis,  mais  c'est  là  une  caractéristique  insuffi- 
sante à  elle  seule. 
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Fig.  16, 


Fig.  17. 

Devant  ces  constatations,  j'ai  tenu  à  voir  la  troisième  fille, 
grande  et  belle  pour  son  âge  (i5  ans)  ;  chez  elle,  les  yeux  sont 
absolument  sains,  les  dents,  belles  au  premier  abord,  présen- 
tent aussi  sur  les  4  premières  grosses  molaires  les  altérations 
que  je  considère  comme  aussi  probantes  que  les  stigmates 
d  Hutchinson,  et  qui  me  font  penser  que  tôt  ou  tard  cette 
jeune  fille  pourra  faire  aussi  des  kératites  parenchymateuses, 
de  la  choroïdite  ou  de  l'iritis  hérédo-spécifique,  etc.  Les  pa- 
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rents  sont  très  bien  portants,  le  père  nie  tout  antécédent  spéci- 
fique. Quant  à  la  mère,  elle  s'est  dérobée  à  mes  investigations. 
Impossible  d'insister,  vous  le  comprenez;  mais,  pour  moi,  la 
cause  est  entendue,  et  aucune  autre  tare  héréditaire  ne  peut 
nous  fournir  les  cycles  si  remarquables  de  la  triade  d'Hut- 
chinson  :  1°  chez  l'aînée  (28  ans)  dents  d'Hutchinson,  kératite 
parenchymateuse,  choroïdite  et  surdité  ;  20  chez  la  seconde 
(22  ans)  molaires  hérédo-spécifiques,  kératite  parenchy- 
mateuse, et  déjà  petits  foyers  choroïdiens  périphériques  ; 
3°  chez  la  plus  jeune,  1 5  ans,  il  n'y  a  encore  que  des  stigmates 
dentaires  plus  légers  ;  l'âge  amènera- t-il  d'autres  signes  ?  c'est 
probable  ;  mais,  comme  il  est  de  règle  que  la  tare  héréditaire 
va  s'atténuant  avec  le  temps  il  se  pourrait  que  cette  dernière 
héritière  ne  présente  pas  d'autres  signes. 


Fie.  18. 


Voici  maintenant  un  moulage  (fig.  18),  que  j'ai  eu  le  bonheur 
de  pouvoir  prendre  très  peu  de  temps  après  l'apparition  des 
premières  molaires  qui,  vous  le  voyez,  sortent  à  peine  de  la 
gencive. 

Ce  premier  cas  a  rapport  aune  enfant  de  8  ans  qui  eut, vers  6 
semaines,  des  éruptions  aux  fesses,  puis  sur  tout  le  corps.  La 
mère  et  l'enfant  furent  traités  par  des  dépuratifs.  L'enfant 
resta  toujours  malingre,  contractant  un  peu  toutes  les  mala- 
dies épidémiques.  Elle  fut  amenée  à  la  clinique  à  l'âge  de 
8  ans  pour  une  double  kératite  parenchymateuse. 

Le  faciès  est  typiquement  hérédo-spécifique,  mais  les  denté 
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incisives  n'ont  pas  le  typé  classique  cTHutchinson  ;  les  cani- 
nes n'ont  pas  encore  percé.  En  revanche,  les  premières  gros- 
ses molaires  permanentes  montrent  toutes  quatre  (une  en 
haut  et  une  en  bas  de  chaque  côté)  l'arrêt  de  développement 
caractéristique  portant  sur  le  sommet  de  la  dent  et  qu'on  peut 
considérer  comme  identique  au  stigmate  d'HuTCHiNSON. 

Dans  ce  cas  donc,  les  premières  grosses  molaires  seules 
pouvaient  donner  une  indication  sur  la  nature  de  la  kératite 
parenchymateuse  que  présentait  la  malade.  Le  diagnostic 
n'était  nullement  consolidé  par  l'apparition  d'une  arthrite  du 
genou  gauche,  puis  du  genou  droit  ;  car  il  aurait  pu  aussi  bien 
s'agir  de  tumeurs  blanches  et  d'accidents  tuberculeux. 


Fig. 19 

C'est  le  stigmate  dentaire,  dans  ce  cas,  qui  a  fait  découvrir 
les  antécédents  manifestes  de  syphilis  ignorée  de  la  mère, 
qui  finit  par  se  rappeler  pourtant  qu'elle  avait  eu  des  accidents 
cutanés  (roséole)  dans  les  premiers  mois  de  sa  grossesse. 
L'éclaircissement  rapide  des  cornées  qui  suivit  le  traitement 
hydrargyrique  serait  encore  un  appoint  au  diagnostic  de 
spécificité  héréditaire. 

Le  deuxième  (fig.  19),  vient  d'un  jeune  garçon  de  i3ans,  seul 
survivant  de  cinq  enfants ,  qui  est  en  traitement  depuis  6  mois  pour 
une  kératite  parenchymateuse,  actuellement  à  peu  près  guérie 
par  deux  séries  d'injections  intraveineuses  de  cyanure  d'hy- 
drargyre.  Au  début  de  la  kératite,  à  part  la  polyléthalité  et 
les  malformations  caractéristiques  des  premières  grosses  mo- 
laires (les  incisives  étant  à  peu  près  normales  et  les  canines 
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ne  s'étant  pas  encore  montrées),  il  n'y  avait  aucun  autre  signe 
diagnostique  permettant  de  rattacher  cette  kératite  à  des  an- 
técédents spécifiques  héréditaires.  Aujourd'hui,  il  en  est  tout 
autrement,  car  depuis  2  mois,  les  2  canines  inférieures  ont 
fait  leur  apparition  et  Tune  d'elles  porte  le  caractère  hut- 
chinsonien  le  plus  parfait  qui  se  puisse  trouver.  Une  canine 
supérieure  laisse  aussi  voir  sa  pointe  typique  (fig.  19). 

Donc,  dans  ce  cas,  le  stigmate  signalé  par  Darier  a  précédé 
celui  si  bien  étudié  par  Hutchison.  Les  deux  se  complètent 
l'un  l'autre. 

Dans  le  3e  cas,  il  s'agit  d'un  autre  enfant  de  i3  ans,  seul 
survivant  de  4  enfants  issus  d'un  père  manifestement  syphi- 


Fig.  20. 


litique,  soigné  antérieurement  comme  tel,  et  atteint  aujour- 
d'hui de  névrite  optique  double.  L'enfant  n'a  présenté  encore 
aucun  accident  du  côté  des  yeux,  mais  il  est  porteur  de  4  pre- 
mières grosses  molaires  montrant  le  stigmate  typique  des 
dents  de  Darier.  Les  incisives,  petites  et  irrégulières,  ne  sont 
pas  caractéristiques  et  les  canines  n'ont  pas  encore  fait  leur 
apparition. 

Ici  donc,  ce  n'est  pas  la  denture  qui  fait  ressortir  la  spéci- 
ficité héréditaire,  c'est  plutôt  cette  dernière,  bien  avouée,  qui 
se  traduit  par  la  polyléthalité  et  le  stigmate  dentaire. 

Hutchinson  avait  noté  cette  altération  des  molaires  ;  mais 
il  avait  cru  pouvoir  la  rattacher  à  l'influence  du  traitement  mer- 
curiel  ;  il  les  appelle  «  mercurial  teeth  »    dents  mercurielles. 
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Or  ces  dents  se  présentent  presque  toujours  en  compagnie 
de  dents  d'HuTCHiNsON,  soit  incisives,  soit  canines  (il  n'est  pas 
rare  que  les  3  espèces  de  dents  soient  prises),  si  donc  les  alté- 
rations des  unes  sont  dues  à  l'action  du  mercure,  les  autres  doi- 
vent être  de  même  nature.  Or  les  premières  grosses  molaires 
se  développent  avant  les  canines  et  les  incisives,  ce  ne  serait 
donc  que  le  traitement  mercuriel  de  la  mère  qui  pourrait  agir 
sur  elles,  la  couronne  d'émail  étant  le  plus  souvent  déjà 
formée  dans  le  follicule  dentaire  au  moment  de  la  naissance. 
Les  autres  évoluant  un  mois  ou  deux  plus  tard,  ce  ne  pourrait 
être  que  le  traitement  mercuriel  de  l'enfant  lui-même  qui 
pourrait  les  altérer.  Mais  les  premières,  comme  les  dernières 
de  ces  dents,  se  rencontrent  le  plus  souvent  dans  des  cas  où 
la  syphilis  a  été  complètement  ignorée  et  où  aucun  traitement 
mercuriel  n'a  été  institué. 

Ce  qui  fait  surtout  que  les  stigmates  hérédo-spécifiques 
des  premières  grosses  molaires  ont  passé  jusqu'ici  inaperçus, 
c'est  que  ces  dents, mal  développées  en  émail,  avec  leurs  angles 
très  saillants,  sont  exposées  à  une  prompte  carie.  C'est  à  ce 
point  que  leur  disparition  complète,  ou  la  carie  de  la  couronne, 
portant  sur  les  4  dents  à  la  fois,  serait  pour  moi  un 
indice  d'hérédo-spécificité,  quand  ce  fait  se  produit  en  même 
temps  que  la  kératite  parenchymateuse,  l'asymétrie  crânienne 
et  la  surdité  ;  le  plus  souvent,  on  voit  en  même  temps  que  les 
quatre  chicots  cariés  une  ou  plusieurs  dents  d'HuTCHiNSON. 

Les  3  groupes  de  dents  en  question  évoluent,  il  ne  faut  pas 
l'oublier,  dans  l'ordre  suivant  : 

i°  Premières  grosses  molaires  dont  la  calotte  d'émail  appa- 
raît dans  les  derniers  mois  de  la  vie  intra-utérine  ; 

20  Les  incisives  qui  se  recouvrent  d'émail  dès  le  premier 
mois  de  la  naissance. 

3°  Les  canines  dont  le  développement  se  fait  quelques  se- 
maines plus  tard  que  les  précédentes. 

Or  c'est  justement  dans  les  premiers  mois  de  la  naissance 
que  se  produisent  les  accidents  hérédo-spécifiques  ;  il  est  tout 
naturel  qu'un  processus  pathologique  aussi  grave  et  d'une 
durée  aussi  longue  provoque  un  certain  arrêt  dans  le  dévelop- 
pement des  dents  en  voie  d'évolution.  Si  ce  sont  les  premières 
molaires  qui  naissent  au  moment  des  accidents  spécifiques, 
leur  évolution  étant  déjà  retardée  par  la  tare  syphilitique,  ce 
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seront  elles  qui  porteront  la  trace  de  l'arrêt  subi  dans  leur 
développement  (sommet  de  la  dent)  ;  si  ce  sont  les  incisives, 
si  ce  sont  les  canines,  ce  seront  elles  qui  seront  stigmatisées. 
Il  se  peut  fort  bien  aussi  que  les  accidents  spécifiques  aient 
une  gravité  telle  que  le  développement  des  trois  groupes  den- 
taires sus-nommés  soit  également  entravé,  et  que  le  maxillaire 
tout  entier  soit  lui-même  plus  ou  moins  dystrophique  et  asy- 
métrique, ainsi  qu'on  le  remarque  souvent  chez  les  hérédo- 
spécifiques  où  la  tare  est  très  évidente  et  très  marquée. 


Fig.  21. 


Fia.  22 


Avant  d'aborder  le  traitement  de  la  kératite  parenchyma- 
teuse,  permettez-moi  de  vous  présenter  encore  quelques  mou- 
lages plus  anciens  que  j'ai  recueillis  chez  des  malades  atteints, 
tous,  de  kératite,  que  j'ai  considérée  comme  hérédospécifique, 
soit  par  l'anamnèse,  soit  par  le  fait  des  stigmates  dentaires 
associés  à  d'autres  symptômes,  dont  l'ensemble  nous  autorise 
à  tirer  des  conclusions  assez  documentées. 
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Voici  un  cas  (fig.  21)  où  les  deux  incisives  médianes  ont  le 
type  un  peu  irrégulier  des  dents  d1HuTCHiNS0N,  et  les  pre- 
mières grosses  molaires  le  type  absolu  décrit  par  moi. 

Les  canines  n'ont  pas  encore  percé,  pas  plus  que  les  autres 
grosses  molaires,  pourtant  le  patient  était  déjà  âgé  de  12  ans. 


Fig.  23. 


Dans  la  figure  22,  une  seule  incisive  porte  le  stigmate  hut- 
chinsonien,  mais,  en  plus,  les  premières  grosses  molaires  ont 
été  emportées  par  la  carie,  ce  qui  est  un  indice  de  plus. 

Dans  la  figure  23  absence  complète  des  premières  grosses 
molaires,  mais  altérations  caractéristiques  des  canines  et  un 
faible  indice  spécifique  sur  les  incisives. 


Fig.  24. 

Dans  la  figure  24,  vous  voyez  encore  des  altérations  spéci- 
fiques des  canines extraordinairement  accentuées;  rien  sur  les 
incisives  ;  mais  une  des  premières  grosses  molaires  présente 
une  exubérance  très  marquée  des  4  tubercules  mastica- 
teurs. 


-  346  — 

La  figure  25  montre  une  asymétrie  très  marquée  de  la 
mâchoire  comme  la  figure  23,  mais  les  dents  sont  petites,  les 
deux  canines  typiques  ainsi  que  les  grosses  molaires. 
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Fig.  25. 
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Fig.  26. 
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Fig.  27. 


La  figure  26   ne  pourrait  à  elle  seule  nous  servir  de  base  à 
un  diagnostic  d'hérédosyphilis,  car  les  canines  et  les  incisives 
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quoiqu'ayant  souffert  dans  leur  développement  ne  présentent 
rien  de  caractérique  ;  une  des  premières  grosses  molaires  a 


Fie.  28. 


l'aspect  en  plateau  décrit  par  A.  Fournier.  Dans  ce  cas  ce 
sont  les  autres  signes  cliniques  qui  ont  entrainé  la  conviction 
du  clinicien. 


,,/■  i 


Fie.  29. 


Les  figures  27,  28,  29,  3o  et  3i  ne  présentent  aucune 
altération  dentaire  autre  que  celle  des  grosses  molaires 
pouvant  faire  incrimier  une  tare  héréditaire. 
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Jusqu'à  ces  dernières  années,  il  était  assez  généralement 
admis  que  la  kératite  parenchymateuse  représentait  une  des 
principales  manifestations  de  la  triade  d'HuTCHiNSON  (alté- 
rations des  dents,  de  l'oreille  et  des  yeux,  caractéristiques  de 
l'hérédité  syphilitique.) 


H 


Pio.  30. 


Or,  récemment,  des  travaux  intéressants  (2o5)  ont  été  pu- 
bliés,qui  tendraient  à  prouver  que  bien  des  kératites  parenchy- 
mateuses   ont  pour  origine  et  pour  cause  la  tuberculose,  soit 


Fig.  31. 


qu'on  retrouve  le  bacille  de  Koch  dans  différents  organes  pri- 
mitivement atteints,  soit  qu'on  ne  les  trouve  que  dans  l'œil 
lui-même,  et,  quelquefois,  dans  l'infiltration  cornéenne  seule. 
Certains  auteurs  ont  été  jusqu'à  conclure  que  la  tuber- 
culose,   de  même    que  la  scrofule  et   toutes    les   affections 
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dyscrasiqucs  à  longue  portée,  pouvaient,  aussi  bien  que  la 
syphilis,  engendrer,  non  seulement  les  altérations  cornéen- 
nes,  mais  tous  les  troubles  trophiques  qui  caractérisent  la 
triade  d'HuTCHiNsoN  et  que,  par  conséquent,  on  ne  doit  pas 
considérer  l'ensemble  des  signes  ci-dessus  comme  une  preuve 
d'hérédo-syphilis. 

Nous  ne  sommes  pas  de  cet  avis,  et  nous  pensons  que  l'ob- 
servation clinique  et  l'expérimentation  thérapeutique  sont  d'ac- 
cord pour  nous  montrer  que  si  la  kératite  parenchymateuse  peut 
s'observer  chez  des  individus  simplement  scrofuleux  ou  débi- 
lités et  chez  des  tuberculeux,  ce  sont  là  des  faits  exception- 
nels ;  et,  très  prochainement,  nous  pouvons  l'espérer,  la  cli- 
nique, aidée  de  l'expérimentation  et  de  l'anatomie  patholo- 
gique, arrivera  à  nous  donner  des  signes  de  diagnostic  diffé- 
rentiel entre  ces  diverses  formes  de  kératites  parenchyma- 
teuses. 

La  réaction  parla  tuberculine pourra, dans  bien  des  cas, nous 
aider  à  faire  la  part  des  tuberculoses  cornéennes.  Mais  lais- 
sons à  la  syphilis  les  stigmates  d'HucHiNSON  qui  constituent 
une  conception  clinique  vraiment  géniale,  et  soyez  bien  per- 
suadés que  quand,  à  coté  d'une  kératite  parenchymateuse, 
vous  trouvez  les  stigmates  dentaires  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut,  vous  êtes  bien  en  face  d'un  hérédo-syphilitique, 
quelles  que  soient  les  dénégations  des  parents  ;  pour  moi, 
ma  conviction  est  faite  au  point  que  je  n'interroge  même  pas 
les  parents  et  je  finis  toujours  par  trouver  la  confirmation  de 
mon  diagnostic,  quand  il  a  été  une  fois  bien  établi  sur  des 
stigmates  dentaires  bien  nets. 

De  là  découleront  des  indications  de  thérapeutique  géné- 
rale et  peut-être  aussi  de  thérapeutique  locale.  En  tous  cas, 
nous  pouvons  déjà  dire,  dès  aujourd'hui,  que  le  plus  souvent, 
quand  on  se  trouve  en  présence  d'une  kératite  parenchyma- 
teuse grave,  avec  perte  plus  ou  moins  complète  de  la  trans- 
parence cornéenne,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  appliquer  le  trai- 
tement général  qui,  dans  toutes  les  formes  de  cette  redou- 
table affection  (fût-elle  d'essence  tuberculeuse),  nous  a  donné 
des  résultats  si  constants  que  nous  pouvons  dire  qu'elle  guérit 
presque  à  coup  sûr.  Nous  voulons  parler  des  injections 
hypodermiques  ou  intraveineuses  de  sels  mercuriels  solubles 
telles  que  nous  les  avons  pratiquées  dès  longtemps  avec  notre 
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maître  le  Dr  Abadie,  à  qui  revient  le  mérite  incontestable 
d'avoir  généralisé  ce  mode  de  traitement. 

L'analogie  de  forme  et  d'évolution  que  présentent,  avec  les 
lésions  syphilitiques,  certaines  affections  tuberculeuses,  no- 
tamment celles  qui  ont  pour  siège  les  os,  les  articulations, 
les  ganglions  lymphatiques  et  la  peau,  a  naturellement  sug- 
géré l'idée  d'utiliser  contre  ces  tuberculoses  locales  les 
moyens  dont  on  se  sert  pour  combattre  les  manifestations  de 
la  syphilis,  c'est-à-dire  l'iode  et  le  mercure. 

L'iode  figure  depuis  longtemps  dans  la  thérapeutique  des 
adénites  chroniques.  Il  a  été  fréquemment  employé,  dans 
ces  derniers  temps,  pour  la  cure  des  tuberculoses  chirur- 
gicales, sous  forme  d'injections  hypodermiques  d'après  la 
méthode  de  Durante. 

Quant  à  l'usage  du  mercure  dans  la  tuberculose,  il  suffit  de 
mentionner  ici  les  injections  sous-cutanées  de  calomel  contre 
la  tuberculose  verruqueuse  de  la  peau  et  le  lupus,  ainsi  que 
les  injections  de  sublimé  contre  le  mal  de  Pott,  sans  parler 
de  quelques  faits  de  traitement  hydrargyrique  de  la  tuber- 
culose, qui  ont  été  publiés  à  diverses  époques. 

Cela  étant,  il  est  intéressant  de  signaler  que,  tout  derniè- 
rement encore,  un  confrère  italien,  M.  le  docteur  T.  Silves- 
tri  (de  Nonantola),  a  obtenu  par  la  médication  mercurielle 
des  résultats  encourageants  dans  diverses  formes  de  tuber- 
culose. Les  observations  de  M.  Silvestri  comprennent  un  cas 
de  tumeurs  ganglionnaires  volumineuses  du  cou,  une  scrofu- 
lose  à  manifestations  multiples,  un  mal  de  Pott,  trois  cas  de 
tumeur  blanche  du  genou,  une  coxalgie,  une  ostéite  tuber- 
culeuse du  sternum  et  un  cas  de  lésions  pulmonaires,  avec 
bacilles  de  la  tuberculose  dans  les  crachats, accompagnées  d'as- 
cite  et  d'hydropéricarde. 

Chez  ces  malades,  notre  confrère  a  administré  le  sublimé 
soit  en  injections  sous-cutanées,  à  la  dose  de  o  gr.  oo5  milligr. 
soit  par  la  bouche,  à  des  doses  variant  de  o  gr.  oo5  milligram- 
mes à  o  gr.  02  centigr.  suivant  l'âge  du  patient.  Parfois,  il 
prescrivait  aussi  quelques  frictions  mercurielles. 

Dans  tous  les  cas  traités  de  la  sorte,  M.  Silvestri  aurait 
obtenu  une  amélioration  considérable,  le  plus  souvent  même 
une  guérison  pour  le  moins  apparente. 

Dans  une   de  nos  précédentes  leçons,   nous  avons  donné 
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les  indications  et  la  technique  des  injections  mercurielles  (voir 
page  25  et  suivantes)  ;  nous  dirons  seulement  ici  que  la  kéra- 
tite parenchymateuse,  se  rencontrant  surtout  chez  les  enfants, 
c'est  aux  injections  hypodermiques  qu'il  faudra  donner  la 
préférence  :  les  injections  intraveineuses,  plus  délicates  à  pra- 
tiquer, seront  réservées  aux  malades  plus  âgés  et  plus  dociles. 
Je  les  fais  en  général  à  partir  de  8  ou  io  ans. 

Le  traitement  général  par  les  mercuriaux  a  dès  longtemps 
fait  ses  preuves.  Localement,  pendant  toute  la  période  aiguë, 
qui  peut  durer  plusieurs  mois,  il  faut  éviter  toutes  les  appli- 
cations irritantes  et  se  contenter  d'instillations  répétées 
d'atropine,  et  d'applications  fréquentes  de  compresses  chaudes. 
Un  très  bon  topique,  dans  ces  circonstances,  est  ce  que  nous 
appelons  le  cataplasme  mercuriel  (le  contenu  d'une  am- 
poule de  2  grammes  de  lanoline  hy  dr  ar  gy  r  i  que  est  étendu 
par  une  douce  friction  sur  tout  le  pourtour  de  l'un  ou  des 
deux  orbites,  et  par-dessus  on  applique  un  cataplasme  de 
farine  de  lin,  bien  gros,  bien  épais  et  aussi  chaud  que  le  ma- 
lade peut  le  supporter  ;  le  cataplasme  reste  en  place  toute  la 
nuit). 

Mais  à  cette  période  aiguë,  douloureuse, de  l'affection,  c'est 
de  la  thérapeutique  générale  que  relève  presque  exclusi- 
vement la  kératite  parenchymateuse  vraie. 

Plus  tard,  les  injections  sous-conjonctivales,  appliquées  au 
moment  opportun,  peuvent  avoir  une  influence  capitale  sur 
l'évolution  du  processus  morbide.  Nombreux  sont  déjà  les  au- 
teurs qui  ont  confirmé  nos  premières  assertions  sur  ce  point 
particulier  de  thérapeutique  locale  (2o3),  et  nous  ne  pouvons 
que  répéter  ce  que  nous  avons  maintes  fois  écrit  : 

Dans  les  kératites  parenchymaleuses  bénignes , 
atones,  ou  qui  ne  sont  souvent  que  le  premier  stade 
d'une  forme  grave,  alors  que  V infiltration  est  cir- 
conscrite et  que  la  réaction  est  très  modérée  ou 
nulle,  les  inj ections  sous-conjonctivales  donnent  des 
résultats  excellents,  quelquefois  même  merveilleux . 

On  voit  parfois,  après  chaque  injection,  l'infiltration  cor- 
néenne  repoussée  de  la  périphérie  vers  le  centre,  chaque  in- 
jection balaye,  pour  ainsi  dire,  tout  le  segment  cornéen  cor- 
respondant, et  l'on  peut  ainsi  faire  le  tour  de  la  cornée,  si 
bien  qu'en  quelques  semaines  l'infiltration  n'est  plus  visible  que 
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dans  les  parties  les  plus  centrales  de  la  cornée.  Il  semblerait 
alors  que  le  liquide  injecté  sous  la  conjonctive  ne  parvienne 
plus  jusqu'aux  espaces  lymphatiques  les  plus  éloignés  du 
limbe   sclérocornéen. 

A  ce  moment,  les  massages  à  la  lanoline  hydrargy- 
rique  dont  nous  avons  parlé,  il  y  plusieurs  années  déjà  (204), 
rendent  les  plus  grands  services.  Après  cocaïnisation,  on  in- 
troduit entre  les  paupières  gros  comme  un  grain  de  blé  de 
lanoline  hydrargyrique  et  Ton  pratique  immédiatement  un 
massage  rotatoire  doux  et  prolongé.  On  fait  alterner  ces  fric- 
tions avec  les  compresses  chaudes,  les  douches  de  vapeur  et 
les  cataplasmes  hydrargyriques. 

Il  serait  trop  long  de  faire  l'énumération  des  résultats  obte- 
nus par  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet. 

Marti  (186),  sous  la  direction  du  prof.  Mellinger,  à  Bâle,  a 
publié  une  thèse  très  documentée  sur  l'action  thérapeutique 
des  injections  sous-conjonctivales  d'eau  salée  dans  les  affec- 
tions cornéennes.  Il  reconnaît  aux  injections  de.  sublimé  une 
action  très  favorable  sur  les  processus  infectieux  ou  destruc- 
tifs de  la  cornée  ;  mais  il  reproche  au  sublimé  de  provoquer 
une  inflammation  adhésive  qui  amènerait  une  oblitération 
des  espaces  lymphatiques  sous-conjonctivaux. 

Nous  avons  déjà  répondu  à  ce  sujet  que  cette  inflammation 
adhésive  ne  se  produisait  que  quand  on  injectait  une  solution 
trop  concentrée  ou  quand  on  pratiquait  l'injection  trop  près 
du  limbe  scléro-cornéen  ou  dans  la  capsule  de  Tenon.  Du 
reste,  nous  avons,  depuis  plusieurs  années,  abandonné  com- 
plètement le  sublimé,  trop  irritant,  pour  le  remplacer  par  le 
Cn2  Hg,  et  j'en  ai  depuis  i5  ans  pratiqué  un  nombre 
considérable,  sans  observer  ces  prétendues  complications, 
même  chez  des  malades  ayant  supporté  3o  à  40  injections  à 
chaque  œil.  C'est  que  je  fais  l'injection  non  clans  la  capsule 
de  Tenon, comme  d'aucuns  l'ont  recommandé,  mais  en  arrière 
de  l'équateur  et  très  sous-conjonctivalement. 

Marti  conclut  donc,  comme  son  maître,  que  les  injections 
sous-conjonctivales  de  chlorure  de  sodium,  en  stimulant  éner- 
giquement  les  échanges  lymphatiques,  ont  une  action  des 
plus  favorables  sur  la  résorption  et  l'élimination  des  éléments 
nocifs  infiltrés  dans  le  tissu  cornéen. 

Les  injections  de  chlorure  de  sodium  ayant  en  outre  la  qua- 
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lité  très  importante,  d'être  très  peu  douloureuses,  nous  ne 
pouvons  que  recommander  l'emploi  de  ces  injections  dans  la 
plupart  des  infiltrations  cornéennes,  plus  ou  moins  parenchy- 
mateuses. 

L'eau  de  mer  stérilisée  aurait  également  donné  de  très 
bons  résultats  à  M.  le  D1'  Dianoux,  de  Nantes.  Le  nitrate  de 
soude  aurait,  d'après  M.  Demicheri,  une  action  excitatrice 
très  puissante  sur  la  circulation  sanguine  et  lymphatique. 

Le  professeur  Pflùger,  de  Berne,  qui,  dès  le  début,  s'est 
montré  partisan  convaincu  des  injections  sous-conjonctivales 
qu'il  pratiqua  d'abord  avec  le  trichlorure  d'iode,  puis  avec  le 
chlorure  de  sodium,  a  eu  beaucoup  à  se  vanter  dans  ces  der- 
nières années  des  injections  d'hetol  (cinnamate  de  soude  i  °/0). 
Ce  produit  aurait  la  propriété  de  provoquer  une  phagocytose 
intense,  très  apte  à  amener  une  résorption  rapide  des  infil- 
trations cornéennes  et  à  enrayer  les  processus  infectieux.  Ces 
injections  (de  une  à  5  divisions  de  la  seringue  de  Pravaz)  sont 
presque  indolores  et  peuvent  être  fréquemment  répétées. 

Enfin  j'ai,  depuis  quelques  mois,  mis  à  l'épreuve  les  injections 
sous-conjonctivales  de  gaïacol  en  solution  aqueuse  à  i  °/0  avec 
des  effets  si  encourageants  que  je  ne  serais  pas  étonné  de 
trouver,  dans  ce  moyen,  l'injection  sous-conjonctivale  la  mieux 
indiquée  dans  les  tuberculoses  oculaires.  Ces  injections  sont  à 
peine  douloureuses  ;  le  malade  éprouve  pendant  une  ou  2  mi- 
nutes une  cuisson  assez  vive,  puis  plus  rien,  le  gaïacol  étant 
très  manifestement  analgésique. 

Nous  continuerons  dans  notre  prochaine  leçon  l'étude  de 
la  thérapeutique  de  la  kératite  parenchymateuse. 
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Nous  avons  vu,  dans  notre  dernière  leçon,  quelles  étaient 
les  principales  indications  thérapeutiques  des  kératites  paren- 
chymateuses,  aussi  multiples  dans  leurs  manifestations  que 
variées  dans  leur  étiologie. 

D'autres  agents,  que  les  progrès  incessants  de  la  chimie  bio- 
logique ne  manqueront  pas  de  nous  apporter,  enrichiront  du 
reste  bientôt  l'arsenal  bien  précaire  encore  de  la  thérapeu- 
tique sous-conjonctivale,  et  n'oubliez  pas  ce  que  je  vous  ai 
dit  à  propos  de  l'accoutumance  et  des  alternances  médi- 
camenteuses ;  sachez  varier  et  graduer  vos  interventions  lo- 
cales. 

Mais,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  dans  la  période  ai- 
guë, violente,  vasculaire,  de  la  kératite  parenchymateuse, 
tout  traitement  irritant  local  est  absolument  contre-indiqué,  à 
part  les  instillations  de  dionine  qui  seront  parfois  très  utiles  ; 
mais,  quand  arrive  la  période  de  déclin,  quand  la  conjonctive 
bulbaire  a  repris  son  aspect  à  peu  près  normal,  qu'il  n'y  a  plus 
de  vascularisation  apparente,  les  injections  sous-conjoncti- 
vales ont  la  même  action  favorable  que  dans  la  période  initiale 
ou  dans  les  formes  atones,  circonscrites,  citées  plus  haut,  et 
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il  nous  est  arrivé  souvent  de  voir,  en  peu  de  temps,  sous  l'in- 
fluence de  cette  intervention  locale,  des  cornées  restées  opaques 
pendant  plusieurs  mois,  s'éclaircir  rapidement  et  d'une  ma- 
nière remarquable. 

Ici,  comme  partout,  c'est  le  sens  clinique  qui  doit  guider  le 
praticien  dans  l'appréciation  du  moment  opportun  où  son 
intervention  thérapeutique  donnera  le  maximum  d'avantages 
avec  le  minimum  d'inconvénients.  C'est  pour  n'avoir  pas 
observé  ces  indications  que -certains  auteurs  ont  renoncé  aux 
injections  sous-conjonctivales  contre  la  kératite  parenchyma- 
teuse,  tandis  que  d'autres  s'en  montrent  de  chauds  partisans. 
Appliquée  au  hasard,  cette  thérapeutique  ne  peut  donner  que 
des  résultats  très  aléatoires,  quand  elle  n'entraîne  pas  d'autres 
inconvénients. 

Enfin,  pour  en  revenir  à  la  pratique,  voici  comment  nous 
conseillons  de  procéder  dans  le  traitement  des  kératites  pares» 
chymateuses  : 

i°  Le  traitement  général  est  la  première  indication  ;  il  sera 
basé  sur  l'étiolome  de  l'affection  et  sur  l'état  constitutionnel 
du  malade  ;  mais  le  plus  souvent  ce  seront  les  injections  hypo- 
dermiques ou  intra-veineuses  de  Cri2  Hg  qui  donneront  les 
meilleurs  résultats.  Quand  ces  injections  ne  pourront  être 
appliquées,  chez  les  très  jeunes  sujets  par  exemple,  on  aura 
recours  aux  frictions  ou  à  l'administration  du  sublimé  à  l'in- 
térieur (voir  page  227). 

20  Les  seules  applications  locales  seront,  au  début,  les  col- 
lyres à  l'atropine  et  à  la  dionine,  les  compresses  chaudes,  les 
cataplasmes  hydrargyriques,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  et 
les  soins  de  propreté  et  d'antisepsie  indiqués  par  les  affections 
intercurrentes  des  paupières  et  de  la  conjonctive. 

3°  Quand,  après  cette  période  d'expectation,  armée  du  traite- 
ment général,  on  voit  que  les  conditions  se  prêtent  à  une 
intervention  locale,  c'est-à-dire  quand  il  n'y  a  pas  une  hypéré- 
mie  conjonctivale  marquée,  et  quand  on  a  affaire  à  un  sujet 
déjà  d'un  certain  âge  et  docile,  on  en  viendra  aux  injections 
sous-conjonctivales,  en  débutant  par  une  demi-seringue  de 
solution  à  2  °/0  de  chlorure  de  sodium  à  la  température  de 
32°  environ. 

Si  cette  première  injection  est  complètement  résorbée  le  sur- 
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lendemain,  on  pourra  alors  en  pratiquer  une  deuxième  ;  mais 
l'évolution  de  la  kératite  parenchymateuse  étant  très  lente,  il 
vaut  mieux  ne  pas  trop  se  presser  et  ne  pratiquer  les  injec- 
tions que  tous  les  2  ou  3  jours  au  maximum. 

Les  injections,  commencées  avec  une  demi-seringue  à  2  °/0, 
seront  progressivement  augmentées  et  de  volume  et  de  force 
pour  en  arriver  à  injecter  une  pleine  seringue  d'une   solution 

à  4  %• 

Quand  une  dizaine  d'injections  aura  été  pratiquée  on  lais- 
sera au  patient  un  certain  temps  de  repos,  pendant  lequel  le 
traitement  général,  de  même  que  les  applications  chaudes  et 
l'atropine,  seront  continués  avec  ou  sans  interruption. 

Si  l'on  a  affaire  à  un  sujet  manifestement  hérédo-syphili- 
tique,  et  même  dans  bien  d'autres  cas  où  les  autres  traite- 
ments n'auraient  pas  réussi,  il  ne  faudra  pas  hésiter  à  en 
venir  aux  injections  sous-conjonctivales  de  sels  mercuriels,  et 
dans  ces  conditions,  la  solution  la  plus  active  et  la  mieux  sup- 
portée est  la  suivante  : 

Cyanure  d'hydrargyre 0,01   centigr. 

Chlorure  de  sodium 1    gramme. 

Eau  distillée 5o  — 

ce  qui  représente  une  solution  de  Cn2  Hg  à  i/5ooo  avec  2  °/0 
de  chlorure  de  sodium. 

On  injectera  d'abord  un  quart  de  seringue  tous  les  2  ou  3 
jours,  en  augmentant  progressivement  les  doses  jusqu'à  une 
pleine  seringue.  L'injection  est  mieux  supportée,  plus  vite 
résorbée  et  plus  efficace  quand  le  liquide  est  injecté  chaud 
(32°  environ)  et  quand  on  applique  ensuite  un  pansement 
chaud.  Nous  avons  déjà  dit  que  la  douleur  de  l'injection 
n'existe  pour  ainsi  dire  plus,  si  l'on  a  soin  d'ajouter  dans  la 
seringue  quelques  gouttes  d'une  solution  d'acoïne  à  1  °/0  (0- 

Dans  ces  derniers  temps,  j'ai  trouvé  dans  le  salicylarsi- 
nate  d'hydrargyre  à  i/5oo,  injecté  par  2  à  6  divisions  de 
la  seringue,  la  solution  la  moins  douloureuse  et  la  mieux  sup- 
portée de  toutes  les  préparations  mercurielles  que  j'aie  es- 
sayées jusqu'à  ce  jour.  La  douleur  est  peu  marquée  et  le  ché- 
mosis  à  peine  visible  si  l'on  a  soin  de  pratiquer  l'injection  pro- 

(i)  Voir  le  mode  d'emploi  de  l'acoïne,  page  j6  et  suivantes. 
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fondement.  Avec  ce  sel,  il  n'est  pas  même  nécessaire  de  se 
servir  d'acoïne  qui  augmente  notablement  le  chémosis. 

Quand  la  kératite  est  nettement  d'origine  tuberculeuse, 
c'est  aux  injections  sous-conjonctivales  de  gaïacol  à  i  °f0 
qu'il  faut  donner  la  préférence. 

Mais  il  ne  faut  pas  s'entêter  à  pratiquer  de  nombreuses  in- 
jections quand  elles  ne  sont  pas  suivies  d'un  bon  résultat  et 
surtout  quand  elles  ne  sont  pas  bien  tolérées.  Dès  que  l'on 
s'aperçoit  qu'une  irritation  un  peu  marquée  se  produit  après 
les  injections,  il  faut  les  espacer  de  plus  en  plus,  les  suspen- 
dre même  pour  un  certain  temps,  en  insistant  sur  le  traite- 
ment général  et  les  soins  hygiéniques.  Les  bains  salins  avec 
du  sel  marin  ou  avec  les  eaux-mères  de  Salies-de-Béarn  ren- 
dent, dans  bien  des  cas  de  ce  genre,  de  réels  services. 

La  kératite  parenchymateusese  complique  presque  toujours 
d'iritis  et  souvent  aussi  de  choroïdite.  Le  traitement  de  ces 
complications  sera  étudié  dans  les  chapitres  spéciaux  con- 
sacrés à  la  thérapeutique  de  ces  affections. 


L' épisclérite ,  la  sclérite,  sont  des  affections  qui  ont 
encore  relativement  peu  bénéficié  de  la  thérapeutique  locale 
par  les  injections  sous-conjonctivales.  Il  est  vrai  que  les  ma- 
ladies de  la  sclérotique  sont  assez  rares  et  mal  connues,  ce 
qui  rend  plus  délicates  les  indications  thérapeutiques. 

Van  Moll  (38),  un  des  premiers,  a  publié  3  observations 
d'épisclérites  guéries  par  les  injections  sous-conjonctivales 
de  salicylate  de  soude. 

Foucher  (45)  et  Roy  (46)  ont  également  obtenu  de  très 
bons  résultats  des  injections  sous-conjonctivales  de  salicylate 
de  soude  dans  les  affections  rhumatismales  du  tractus  uvéal. 

Pour  notre  part,  nous  avons  eu  l'occasion  d'appliquer  les 
injections  sous-conjonctivales  à  des  affections  de  ce  genre, 
mais  nous  les  avons  toujours  traitées  préalablement  par 
l'usage  interne  ou  mieux  les  injections  intraveineuses  de  sali- 
cylate de  soude.  La  colchicine  (1)  nous  a  aussi  rendu,  dans 

(1)  Darier.  —  De  la  colchicine  dans  les  maladies  de  nature  rhumatismale  ou 
goutteuse.  {Société  d'Ophtalmologie  de  Paris,  1889.) 
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l'épisclérite,  de  signalés  services.  Localement,  la  surréna- 
line  et  les  cautérisations  ponctuées  au  galvanocautère  ont 
alterné  avec  les  injections  sous  conjonctivales;  les  observations 
relatées  à  ce  sujet  par  plusieurs  auteurs  ne  manquent  pas 
d'un  intérêt  digne  d'arrêter  l'attention  du  praticien  à  court  de 
traitement. 

Ne  pouvant  relater  lès  résultats  de  notre  propre  expé- 
rience, nous  croyons  faire  bien  en  citant  ici  in  extenso  l'ob- 
servation fort  instructive  que  nous  devons  à  M.  le  professeur 
Terson,  de  Toulouse. 

Mme  B...,  très  rhumatisante,  a  été  atteinte,  il  y  a  quatre 
mois,  d'une  épisclérite  type,  très  douloureuse,  sans  compli- 
cation d'iritis;  une  légère  sclérose  de  la  cornée  dans  la  partie 
correspondante  à  la  zone  sclérale  infiltrée.  Les  applications 
chaudes  locales,  les  calmants  de  toute  sorte,  le  salicylate  de 
soude,  l'iodure  de  potassium,  n'ont  eu  aucune  influence 
sur  la  marche  de  l'affection,  bien  que  ce  traitement  ait  été 
suivi  d'une  manière  assidue,  l'inflammation  ne  cessant  sur  un 
point  que  pour  se  porter  sur  un  autre,  toujours  accompagnée 
de  vives  souffrances. 

Il  existait  une  plaque  assez  étendue  de  sclérite  par  suite  de 
deux  rechutes  survenues  en  un  temps  assez  court,  lorsque  j'ai 
pratiqué  une  première  injection  de  deux  gouttes  de  la  solu- 
tion de  sublimé,  au  voisinage  immédiat  et  un  peu  en  arrière 
de  la  partie  la  plus  enflammée.  L'injection  a  été  suivie  d'une 
réaction  assez  vive  qui  a  duré  quelques  heures  :  mais  dès  le 
lendemain  les  douleurs  avaient  disparu,  ainsi  que  la  vas- 
cularisation  d'une  partie  de  la  plaque  d'épisclérite  que  l'in- 
jection avait  pu  pénétrer.  Après  une  semaine,  une  deuxième 
injection  a  été  pratiquée  dans  le  point  le  plus  opposé  du  foyer 
inflammatoire  et  a  donné  une  nouvelle  amélioration.  Une 
troisième  injection,  à  une  semaine  d'intervalle,  a  supprimé 
définitivement  toute  vascularisation  de  la  région  atteinte  et 
complété  la  guérison,  qui  se  maintient  depuis  plus  de  trois 
mois,  comme  la  malade  vient  de  temps  en  temps  nous  le 
faire  constater  ;  l'œil  ne  présente  plus  qu'une  légère  trace  de 
sclérose  cornéenne  périphérique  qui  ne  gêne  en  rien  la  vision. 

Discutons  ensemble  les  indications  thérapeutiques. 

Il  est  des  formes   de  sclérites,  de  sclérokératites,   de 
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kératites  et  cT  ulcères  marginaux  de  la  cornée  relevant 
de  la  soi-disant  diathèse   arthritique  ou   rhumatismale . 

Ces  affections  sont  souvent  prompte  ment  améliorées  par 
les  préparations  salicylées  si  celles-ci  sont  employées  à  doses 
suffisantes. 

Voici,  dans  ces  différentes  manifestations  rhumatismales, 
notre  manière  de  procéder  :  i°  quand  il  y  a  simple  épis  clé- 
rite,  c'est-à-dire  infiltration  localisée  dans  l'épisclère  et  le 
tissu  sous-conjonctival  {suhjonctivitis  de  de  Graefe)  sans 
complication  cornéenne,  Je  diagnostic  différentiel  de  cette  af- 
fection avec  les  conjonctivites  est  beaucoup  facilité  par  l'ins- 
tillation d'une  ou  deux  gouttes  d'ext rait  de  glande  surré- 
nale (i)  qui  provoque  une  anémie  très  marquée  de  toute  la 
surface  conjonctivale,  laissant  voir  seulement  au  niveau  du 
foyer  d'épisclérite  une  hypérémie  profonde  avec  infiltration 
formant  saillie. 

Dans  ces  conditions,  s'il  n'existe  que  peu  de  douleurs  ou 
simplement  la  sensation  de  corps  étranger,  on  se  trouvera 
bien  de  remploi  répété  6  ou  8  fois  par  jour  du  collyre  à  la  sur- 
rénaline.  Chaque  instillation  produit  une  anémie  marquée 
dont  on  profitera  pour  pratiquer  un  massage  rotatoire 
doux  et  prolongé  qui  active  la  résolution,  la  résorption 
de  l'infiltration  sous-conjonctivale.  Ce  massage  peut  être  pra- 
tiqué avec  différentes  pommades,  entre  autres  la  lanoline 
hydrargyrique  dont  tous  nous  connaissons  l'action  réso- 
lutive puissante  et  qui  nous  a,  dans  bien  des. cas  de  sclérite  et 
d'épisclérite,  donné  d'excellents  résultats. 

Si  l'épisclérite  dont  nous  venons  de  parler  s'accompagne 
de  vives  douleurs,  nous  chercherons  d'abord  à  les  calmer  par 
l'emploi  d'un  collyre  à  la  dionine  qui  amène  le  plus  souvent 
une  sédation  complète  des  douleurs,  si  les  instillations  sont 
répétées  6  à  8  fois  par  jour. 

Je  vous  rappelle  en  passant  ce  cas  d'épisclérite  goutteuse 
dont  nous  nous  sommes  occupés  à  propos  de  la  Dionine.  En 
4  ou  5  jours,  après  2  applications  généreuses  de  la  Dionine 
suivies  d'une  violente  réaction,  les  douleurs  avaient  complète- 
ment disparu  et  l'infiltration  épisclérale  se  dissipa  rapidement. 

Nous  avons  vu  aussi,  à  plusieurs   reprises,   des   poussées 

(i)  Darier.  —  La  Clinique  Ophtalmologique,  1900.  Voir  aussi  XIe  leçon. 
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violentes  cTépisclérite  s'amender  considérablement  sous  l'ac- 
tion de  la  Dionine  en  poudre.  Je  sais  bien  que  cette  affection 
peut  revêtir  souvent  une  forme  que  Fuchs  a  dénommée  épi- 
sclérite  fugace,  mais  l'effet  immédiat  de  la  Dionine  est 
indéniable  nous  l'avons  bien  prouvé. 

Quand  l'étiologie  rhumatismale  est  évidente,  le  malade  est 
soumis  au  salicylaie  de  soude  à  la  dose  de  2  à  3  gr.  par 
jour.  Les  premiers  jours  même,  si  la  malade  souffre  beaucoup 
et  que  la  dionine  soit  restée  sans  effet,  on  se  trouvera  bien,  en 
outre  du  salicylate,  de  prescrire  un  des  cachets  suivants  à 
prendre  au  moment  des  crises  violentes. 

Antipyrine 0  gr.   5o 

Phénacétine o  gr.  3o 

Citrate  de  caféine o  gr.  20 

pour  un  cachet. 

Mais  vous  le  savez,  le  salicylate  de  soude  est  souvent  mal 
supporté  ;  il  provoque  des  bourdonnements  d'oreilles,  des 
troubles  cérébraux  et  stomacaux  qui  font  que  beaucoup  de 
malades  ne  veulent  pas  en  continuer  l'emploi.  Fréquemment 
même,  les  malades,  qui  sont  d'anciens  rhumatisants  et  qui 
redoutent  les  effets  du  salicylate,  nous  préviennent  qu'ils  n'en 
prendront  pas,  qu'ils  ne  peuvent  pas  le  supporter  ;  ou  font 
tout  simplement  une  chose  :  ils  changent  de  médecin. 

Depuis  quelques  années,  un  produit  nouveau,  une  nouvelle 
combinaison  salicylée,  l'Aspirine,  a  été  vantée  comme  pos- 
sédant toutes  les  qualités  du  salicylate  de  soude  sans  ses  dé- 
fauts. 

Insoluble  dans   les   milieux  acides,  l'aspirine   traverserait 
l'estomac  inaltérée,  et  ne  serait  absorbée  que  dans  les  liquides 
alcalins  du  canal  intestinal. 

Nous  avons  prescrit  et  nous  prescrivons  journellement  en- 
core l'aspirine  dans  presque  tous  les  cas  où  les  préparations 
salicylées  sont  indiquées  et  jusqu'ici  nous  n'avons  eu  qu'à 
nous  louer  de  ce  produit;  jamais  nous  n'avons  observé  avec  ce 
nouveau  et  intéressant  produit,  aucun  des  inconvénients 
reprochés  au  salicylate  de  soude.  Il  est  vrai  que  nous  n'avons 
jamais  employé  des  doses  bien  élevées  :  3  ou  4  grammes  par 
jour,  c'est  le  maximum  que  nous  ayons  prescrit. 

Nous  avons  vu  aussi  quels  avantages  réels  présentent   les 


—  36 1  — 

injections  intraveineuses  de  salicylate  de  soude  ;  grâce  à  ce 
mode  d'administration,  il  est  parfois  possible  d'amener  en 
.  très  peu  de  jours  une  résolution  si  rapide  du  processus  mor- 
bide que  le  précepte  antique  :  nain  va  m  morborum  cura- 
tiones  ostendunt  nous  indique  le  diagnostic. 

Mais  si  les  préparations  salicylées  sont  relativement  souve- 
raines dans  tous  les  cas  de  rhumatisme  plus  ou  moins  aigu,  il 
n'en  est  plus  de  même  quand  il  s'agit  de  manifestations  du 
y  h  nmal  i  s  me  chronique  ou  goutteux.  Or,  nombreuses 
sont  les  formes  d' épisclérite  ou  de  scié  rôtit e  qui  décou- 
lent de  cette  tare  organique,  souvent  héréditaire. 

Dans  ces  cas,  après  avoir  employé  pendant  quinze  ou  vingt 
jours  au  plus  les  préparations  salicylées,  les  alcalins  et  la 
lithine,  on  obtiendra  souvent  de  brillants  et  prompts  résultats 
en  prescrivant  la  colchicine,  ainsi  que  nous  l'avons  le  pre- 
mier recommandé  : 

Granules  de  colchicine  de  o  gr.  ooi  milligr. 

En  prendre  r,puis  2,  puis  3,  4,  5  ou  6  par  jour  à  intervalles 
égaux.  Eviter  les  doses  massives  très  toxiques. 

Ne  pas  oublier  de  recommander  au  malade  de  cesser  rem- 
ploi des  granules  dès  que  se  fontsentir  les  premières  coliques 
ou  crampes  d'estomac,  parfois  très  violentes,  qui  constituent 
l'indication  précieuse  que  l'effet  thérapeutique  va  être  obtenu. 
Peut-être  ne  serait-ce  pas  trop  dire  que  de  prétendre  que  si 
l'on  veut  obtenir  un  effet  curatif  manifeste  et  rapide,  il  faut 
provoquer  cette  réaction,  qui  nous  montre  à  la  fois  et  la  qua- 
lité du  produit  et  la  limite  de  son  action  physiologique  qui  ne 
doit  pas  être  poussée  jusqu'à  l'action  toxique. 

Donc,  quand  on  sera  arrivé  à  la  dose  qui  provoque  ces 
coliques,  on  cessera  pendant  un  jour  l'emploi  de  la  colchicine 
pour  le  reprendre  le  lendemain  à  la  dose  initiale  d'un  mil- 
ligramme, que  l'on  augmentera  quotidiennement  jusqu'à  ce 
que  se  produisent  de  nouvelles  coliques  ;  et  ainsi  de  suite  pen- 
dant un  mois  au  plus. 

Si  aucun  effet  thérapeutique  n'a  été  produit,  c'est  qu'on  n'a 
pas  eu  affaire  à  une  affection  réellement  goutteuse  ou  que  le 
malade  n'est  pas  sensible  à  cette  thérapeutique,  il  faut  alors 
rechercher  d'autres  moyens  qui  nous  permettent  d'arriver  à 
la  guérison. 
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C'est  dans  ces  cas  que  souvent  on  se  trouvera  bien  des  cau- 
térisations ponctuées  au  galvano-cautère  sur  les  nodosités 
sclérales.  L'électrolyse  a  donné  aussi  de  bons  résultats,  de 
même  que  les  injections  sous- conjonctivales.  Mais  le  galvano- 
cautère,  s'il  est  très  fin  et  légèrement  rougi  agit  beaucoup 
plus  rapidement  et  son   maniement   est  bien  plus  simple. 

Ces  cautérisations  ont  une  action  révulsive  puissante,  en 
même  temps  qu'elles  provoquent  un  développement  de  tissu 
conjonctif  qui  amène  une  cicatrisation  rapide. 

L'action  résolutive  puissante  des  cautérisations  ponctuées 
légères  mais  fréquemment  répétées,  est  soutenue  d'une  fa- 
çon remarquable  par  l'emploi  continu  de  l'extrait  de  capsules 
surrénales  (voir  page  117). 

La  kératite  sclérosante  n'est  pas  une  entité  morbide, 
c'est  plutôt  un  trouble  de  nutrition  de  la  cornée  dû  à  une  en- 
trave apportée  soit  sur  les  vaisseaux,  soit  sur  les  nerfs  du 
limbe  scléro-cornéen. 

Le  plus  souvent,  c'est  un  nodule  de  sclérite  qui  comprime 
les  organes  essentiels  à  la  nutrition  d'un  secteur  de  la  cornée 
qui,  à  ce  niveau,  devient  plus  ou  moins  opaque,  opalescente, 
miroitante. 

Si  l'altération  scléroticale  n'est  pas  promptement  enrayée, 
le  trouble  cornéen  peut  devenir  indélébile  ;  au  contraire,  si  le 
traitement  que  nous  avons  indiqué  plus  haut  est  appliqué  à 
temps,  l'infiltration  cornéenne  pourra  régresser  sous  l'in- 
fluence des  injections  sous-conjonctivales  de  chlorure  de  so- 
dium et  des  autres  moyens  que  vous  connaissez. 

Les  nodosités  épiscléral es ,  telles  que  le  cas  de  sclé- 
rite boutonneuse  que  j'ai  décrit  dans  les  A rchives  d'Oph- 
talmologie de  1889  sont  parfois  de  nature  tuberculeuse. 
Dans  ces  cas  ce  qui  donnera  les  meilleurs  résultats  seront  les 
cautérisations  ignées,  les  massages  locaux  à  la  lanoline  iodo- 
formée  ou  gaïacolée  et  l'usage  de  l'iodoforme  à  l'intérieur 
et  enfin  les  injections  de  tuberculine. 
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Des  tuberculoses  oculaires  et  de  leur  traitement.  —  Des  difficultés  du 
diagnostic  basé  i°  sur  l'examen  anatomique  (biopsies)  ;  20  sur  l'expérimentation 
(inoculation  aux  cobayes)  ;  30  sur  la  réaction  spécifique  à  la  tuberculine.  — 
Classification  des  tuberculoses  oculaires.  —  Anciens  traitements  :  énucléation, 
iodoforme,  gaïacol.  hétol.  —  Suralimentation,  cures  d'air,  etc.  —  Théories 
des  opsonines.  —  Premiers  essais  avec  les  tuberculines.  —  Importance  dia- 
gnostique et  thérapeutique  de  la  tuberculine  T.  R.  —  Nombreux  exemples 
cliniques.  —   Injections  sous-conjonctivales  de  tuberculine,  dega'iacol. 

Nous  allons  consacrer  toute  cette  leçon  à  l'étude  des  affec- 
tions tuberculeuses  du  globe  oculaire,  qui  sont  aujourd'hui 
du  plus  haut  intérêt  pratique. 

Déjà  en  étudiant  les  conjonctivites,  nous  avons  vu  que  la 
tuberculose  pouvait  exercer  ses  ravages  sur  tout  ou  partie  de 
la  surface  conjonctivale,  et  nous  avons  cherché  à  poser  un 
diagnostic  différentiel  entre  ces  manifestations  et  la  conjonc- 
tivite infectieuse  de  Parinaud  ;  mais  ce  diagnostic  nous  sera 
facilité  encore  par  les  réactions  particulières  que  subit  un  or- 
ganisme atteint  de  bacillose,  sous  l'influence  de  la  tuberculine 
de  Koch,  que  nous  allons  étudier  également  au  point  de  vue 
de  son  action  thérapeutique. 

La  cornée,  l'iris  et  le  tractus  uvéal,  y  compris  la  choroïde 
et  même  la  rétine,  sont  souvent  atteints  de  tuberculose  ;  mais 
jusqu'ici  le  diagnostic  exact  en  était  presque  impossible.  Ce 
n'est  guère  que  depuis  que  les  inoculations  faites  aux  cobayes, 
ou  des  biopsies  bien  faites,  et  enfin  surtout  depuis  que  la  réac- 
tion à  la  tuberculine  ont  démontré  la  nature  tuberculeuse  des 
lésions,  que  la  thérapeutique,  basée  sur  un  diagnostic  plus 
exact,  a  pu  avancer  d'un  pas  plus  certain. 

C'est  pour  ne  pas  avoir  à  reprendre  à  nouveau  le  traite- 
ment de    la  tuberculose  à  propos  de  chaque  maladie  tubercu- 
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leuse  d'une  partie  quelconque  de  l'œil  que  nous  traiterons 
aujourd'hui  de  toutes  les  manifestations  oculaires  de  ce 
redoutable  fléau. 

L'iritis  tuberculeuse  peut  revêtir  des  formes  diverses  : 
i°  iritis  avec  tubercules  miliaires  ;  2°  iritis  avec  gros  tubercu- 
les conglomérés  ;  3°  enfin  iritis  sans  tubercules  visibles  (ils 
peuvent  siéger  à  la  face  postérieure  de  l'iris  ou  sur  le  cercle 
ciliaire).  De  cette  3e  catégorie  sont  les  iridocyclites  ou  irido- 
choroïdites  avec  dépôts  sur  la  membrane  de  Descemet  que 
l'on  regardait  jusqu'ici  comme  d'origine  scrofuleuse  ou  qu'on 
rattachait  aune  infection  latente  quelconque. 

La  sclérotique  ou  la  cornée  peuvent  être  intéressées  pri- 
mitivement ou  secondairement  à  une  tuberculose  intra-oculaire, 
le  diagnostic  en  est  toujours  assez  difficile  malgré  la  facilité 
plus  grande  des  biopsies. 

Quant  aux  tuberculoses  choroïdiennes  et  rétiniennes,  elles 
ont,  jusqu'à  ces  derniers  temps,  passé  pour  très  rares  ;  mais  un 
remarquable  travail  de  MM.  Carpenter  et  Stephenson  (210) 
est  venu, avec  preuves  cliniques  et  anatomiques  àl'appui,  mon- 
trer que  non  seulement  la  tuberculose  aiguë  de  la  choroïde  est 
assez  fréquente  chez  l'enfant,  mais  encore  que  bien  des  foyers 
de  choroïdite  atrophiés  depuis  de  longues  années  ne  sont  que 
des  tubercules  éteints  (obsolescent  tubercles). 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  les  tuberculoses  graves  de 
l'œil  étaient  une  indication  pour  l'énucléation  ;  aujourd'hui 
ce  ne  doit  plus  être  qu'exceptionnellement  que  l'on  devra  pra- 
tiquer l'ablation  de  l'œil  pour  tuberculose. 

En  nous  occupant  de  la  kératite  parenchymateuse  nous 
avons  vu  que  dans  bien  des  cas  la  tuberculose  devait  prendre 
la  place  étiologique  que  l'on  avait  attribuée  à  l'hérédo-syphilis. 
Sur  24  kératites  parenchymateuses,  Enslin  (208)  en  a  trouvé 
5  qui  ont  réagi  à  la  tuberculine. 

En  voici  un  exemple  bien  intéressant  : 

M.  M...,  âgé  de  22  ans,  vint  me  consulter,  le  4  mai  1906  ;  il 
était  atteint  à  l'œil  droit  d'une  kératite  parenchymateuse  aiguë 
datant  seulement  du  27  mars.  Cette  cornée  était  infiltrée  par 
petites  taches  irrégulières,  plus  larges  vers  la  périphérie  que 
vers  le  centre,  mais  ne  donnant  pas  du  tout  à  penser  à  la  kéra- 
tite maculeuse   dont  nous  avons  parlé.  Une  hypérémie  péri- 
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kératique  avec  photophobie  assez  marquée  fait  contraste  avec 
ce  qui  se  passe  du  côté  de  l'autre  œil.  L'œil  gauche  en  effet 
est  porteur  d'un  trouble  cornéen  diffus  à  reflets  chatoyants  ;  à 
la  loupe  binoculaire,  on  voit  des  infiltrations  profondes  sur- 
tout au  centre  avec  vascularisations  fines  et  interstitielles, 
mais  il  n'y  a  ni  hypérémie  périkératique  ni  photophobie. 

V  =  O.  D.   i/3o  ;  O.  G.    i/5o 

En  interrogeant  la  mère  du  malade  j'appris  que  le  jeune 
homme  avait  été  soigné  par  moi  il  y  a  i5  ans  pour  une  kéra- 
tite parenchymateuse  bilatérale  et  que  je  lut  avais  fait  un 
grand  nombre  d'injections  hypodermiques.  Il  avait  bien  guéri 
de  son  œil  droit,tandis  que  le  gauche  avait  conservé  un  trou- 
ble assez  marqué. 

Les  récidives  de  kératite  parenchymateuse  ne  sont  pas  très 
fréquentes.  Celle-ci,  après  i5ans,  était  intéressante  à  étudier. 
Quelle  pouvait  en  être  la  cause  étiologique  ?  La  dentition 
parfaite,  le  faciès  d'un  beau  garçon,  ne  faisaient  pas  penser  à 
rhérédo-syphilis.Lamère,  du  reste, qui  avait  déjà,  il  y  a  i5  ans, 
subi  de  nombreux  interrogatoires,  avait  depuis  étudié  les  anté- 
cédents de  son  mari  et  n'avait  absolument  rien  pu  trouver.  Du 
reste,  le  cours  des  événements  donnait  une  indication  précieuse  : 
vers  Tâge  de  12  ans,  M.  M...  avait  été  atteint  de  tumeur 
blanche  du  coude  et  d'engorgements  ganglionnaires. 

Pourquoi,  du  reste,  cette  kératite  ne  serait-elle  pas  de  nature 
tuberculeuse? 

Je  soumis  donc  le  malade  à  une  série  d'injections  hypoder- 
miques de  tuberculine  T.  R.  en  commençant  par  4/500  de 
milligr.  et  en  augmentant  progressivement.  Vers  la  4"  piqûre 
(i/5o  de  milligr.);  il  y  eut  de  la  fièvre,  un  état  d'agitation  et 
d'insomnie  avec  céphalalgie  droite  ;  mais  ce  qui  effrayait  sur- 
tout le  malade, c'est  ce  qui  se  passait  du  côté  de  son  œil  droit  : 
environ  2  heures  après  l'injection  il  voyait  continuellement 
comme  des  boules  de  feu.  Le  lendemain  matin,  tout  était  ren- 
tré dans  l'ordre  et  le  malade  disait  y  voir  mieux. 

Au  bout  de  10  injections,   V  =  1/10  à   1/8. 

Cette  réaction  et  surtout  les  phénomènes  qui  apparurent 
après  les  injections  furent  de  plus  en  plus  marqués,  mais 
n'empêchèrent  pourtant  pas  notre  jeune  homme  de  continuer 
ses  occupations. 
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A  trois  reprises  différentes,  il  me  fut  donné  d'observer  chez 
ce  malade  le  fait  suivant,  bien  intéressant  et  bien  curieux:  au 
moment  des  plus  fortes  poussées  oculaires  provoquées  par  les 
injections  de  tuberculine,  j'ai  eu  l'idée  de  pratiquer  une  injec- 
tion sous-conjonctivale  de  i  c.  c.  de  solution  de  gaïacol  à 
i  °/o-  Chaque  fois,  cette  injection  diminua  les  phénomènes 
congestifs  ainsi  que  la  photophobie  et  le  malade  accusa 
chaque  fois  une  amélioration  de  la  vision. 

Après  40  injections  de  tuberculine  pratiquées  tous  les  jours 
à  doses  très  faiblement  progressives  de  4/500  à  1/4  de  milligr. 
de  tuberculine  il  y  avait  une  amélioration  assez  marquée 
(V  =  1/7  au  lieu  de  i/3o)  pour  que  le  malade  demande  à 
prendre  un  mois  de  vacance  à  la  campagne.  Le  traitement 
sera  repris  ensuite. 

Pour  tout  clinicien,  l'exactitude  du  diagnostic  de  tuberculose 
oculaire  présente  ici  la  plus  grande  probabilité  :  absence  de 
tout  antécédent  syphilitique  chez  les  parents,  absence  de  tout 
stigmate  d'HuTCHiNSON.  Antécédents  personnels  tuberculeux 
(tumeur  blanche  du  coude)  enfin  réaction  et  amélioration  par 
la  tuberculine  T.  R.,puis  atténuation  des  phénomènes  inflam- 
matoires par  les  injections  locales  de  gaïacol. 

Je  veux  vous  relater  encore  une  observation  aussi  con- 
cluante et  intéressante  à  une  foule  de  points  de  vue. 

Cette  histoire  sera' un  peu  longue,  mais  vous  y  pourrez 
suivre  les  effets  de  la  tuberculine,  dujéquiritol  et  d'une  foule 
d'autres  agents  thérapeutiques  en  applications  locales  ou  gé- 
nérales. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  qui  a  aujourd'hui  17  ans  et  paraît 
dans  un  état  florissant  de  santé,  bien  différent  de  celui  dans 
lequel  elle  vint  me  voir  en  juillet  1902  ;  elle  était  alors  âgée 
de  1 3  ans,  petite  pour  son  âge,  maigre,  pâlotte  et  d'aspect 
scrofuleux,  mais  sans  stigmates  héréditaires,  belle  dentition, 
système  pileux  très  développé  sur  tout  le  corps. 

De  8  collatéraux,  un  seul  est  mort  (tumeur  blanche  et  tu- 
berculose ganglionnaire).  En  189g,  Mlle  Z.  eut  la  fièvre 
typhoïde.  Depuis  1900  l'oeil  droit  devient  malade,  rougit  et  se 
trouble,  malgré  les  topiques  les  plus  variés  (pommade  jaune 
principalement)  ;  en  igoi  la  vue  de  cet  œil  est  complètement 
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abolie.  En  1902, l'œil  gauche  se  prend  et  je  vois  la  malade  le 
18  juillet  :  l'œil  gauche  présente  l'aspect  d'une  kératite  in- 
terstitielle à  forme  sclérosante,  avec  5  zones  d'envahissement 
s'avançant  de  la  périphérie  vers  le  centre.    V  —  1/8. 

Quant  à  l'œil  droit,  il  a  un  aspect  buphtalmique  ;  mais  la 
cornée  agrandie  est  complètement  opaque,  d'un  jaune  sale 
c'est  à  peine  s'il  y  a  de  la  perception  lumineuse. 

A  la  loupe  binoculaire  on  note  une  infiltration  en  fines  gra- 
nulations de  toute  l'épaisseur  du  tissu  cornésn  qui,  dans  la 
profondeur,  est  finiment  vascularisé. 

C'est  un  œil  qui  a  été  considéré  comme  perdu  par  tous  les 
confrères  qui  l'ont  examiné,  mais  étant  donné  la  jeunesse  du 
sujet  et  le  début  relativement  récent  de  l'affection,  il  faut  en- 
core tenter  l'impossible  pour  arriver  à  une  amélioration,  en 
même  temps  qu'on  traitera  l'œil  le  moins  malade  par  des  in- 
jections intraveineuses  de  Cn2  Hg  et  d'Hétol. 

Le  processus  de  l'œil  gauche  fut  enrayé  en  4  mois. 

Pour  l'œil  droit,  localement,  la  dionine,  puis  un  collyre  à 
l'essence  de  girofle,  ainsi  que  des  massages  de  la  cornée  avec 
diverses  pommades  restèrent  sans  effet.  Alors  5  applications  de 
jéquiritol  amenèrent,  à  la  suite  d'une  ophtalmie  jéquiritique 
assez  violente,  un  éclaircissement  appréciable  de  la  cornée  et 
cet  œil  en  arrive  à  percevoir  très  nettement  toutes  les  cou- 
leurs et  à  compter  les  doigts.  V  =  1/200,  tandis  que  de  l'œil 
gauche  V  —  i/i5. 

G  est  alors  que  j'ai  l'idée  d'employer  la  tuberculine  ;  mais 
comme  je  désirais  provoquer  une  réaction  périkératique  vio- 
lente de  l'œil  droit,  qui  ne  réagissait  plus  au  jéquiritol,  je  pen- 
sai à  faire  les  injections  de  tuberculine  localement,  sous  la 
conjonctive,  au  pourtour  de  la  cornée.  Mais  avec  quelle  pru- 
dence il  fallait  procéder  avec  un  agent  aussi  violent  !  D'abord^ 
je  fis  de  simples  instillations  (tous  les  quarts  d  neure,  une 
goutte  de  solution  à  1/1000).  Ce  fut  sans  aucun  résultat. 

Une  injection  sous-conjonctivale  d'une  division  de  la  se- 
ringue de  Pravaz  de  cette  même  solution  (un  millième  de 
milligr.  de 'tuberculine)  provoqua  une  réaction  très  violente  : 
tuméfaction  de  la  paupière,  chémosis  dur  et  épais,  avec  vas- 
cularisation  très  marquée  de  la  cornée,  douleurs  violentes, 
mais  moins  pourtant  que  celles  provoquées  par  l'ophtalmie 
jéquiritique.  Pas  d'élévation  de  la  température  générale, mais 
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un  peu  de  réaction  du  côté  de  l'œil  gauche,  qui  est  rouge, 
quoique  pas  douloureux. 

En  huit  jours,  cette  violente  réaction  a  disparu,  il  ne  reste 
qu'une  induration  locale  au  niveau  de  la  piqûre,  une  sorte  de 
nodule,  de  tubercule;  mais  la  cornée  est  plus  claire  et  la  vision 
aussi  (V  ==  1/120,  (20  déc.  1902);  Massages  cornéens  à  la  lano- 
line iodoformée.  La  cornée  continue  à  s'éclaircir  en  un  point: 
27  décembre  V  =  1/60.  5  janvier  1903,  V  —  1/25  ;  la  vision 
se  fait  à  travers  un  très  petit  point  de  la  cornée  devenu  trans- 
parent. 

Le  14  janvier,  la  vision  retombe  à  1/100  ;  nouvelle  injection 
sous-conjonctivale  de  tuberculine  T.  R.  Mais  cette  fois  1/4 de 
division  seulement.  Réaction  très  faible.  Le  lendemain  même 
injection . 

16  janvier,  réaction  plus  vive,  chémosis  et  vascularisation  de 
la  cornée, mais  le  petit  point  transparent  se  réclaircit  V=  i/3o. 

Le  20  janvier  à  travers  l'éclaircie  de  la  cornée,  on  peut  voir 
dans  la  chambre  antérieure  de  gros  exsudats  larges  et  épais, 
sur  la  membrane  de  Descemet.  Après  2  nouvelles  injections 
sous-conjonctivales  de  tuberculine  (1/2  division  chaque)  la 
cornée  s'éclaircit  encore  notablement,  et  le  10  février  V=  1/16 
de  cet  œil  considéré  comme  perdu;  en  revanche  l'œil  gauche 
n'a  plus  que  V  =  i/5o. 

i3  février,  tentative  d'aspiration  d'humeur  aqueuse  avec 
la  seringue  et  d'insufflation  d'air  stérilisé  ;  il  ne  vient  rien, 
V  =  i/37. 

On  reprend  les  injections  sous-conjonctivales  de  tubercu- 
line (douze  en  tout  ont  été  ainsi  pratiquées). 

Une  tentative  infructueuse  d'iridectomie  à  travers  cette  cor- 
née sclérosée  fit  retomber  la  vision  à  1/60  puis  à  o,  la  percep- 
tion même  des  couleurs  disparut  ;  la  petite  zone  de  tissu 
cornéen  transparent  s'est  de  nouveau  opacifiée. 

Du  côté  de  l'œil  gauche,  une  plaque  de  sclérose  ayant  envahi 
le  centre  de  la  cornée,  une  pupille  artificielle  pratiquée  au  ni- 
veau de  la  partie  la  plus  transparente  ramena  une  bonne  vision. 

Aujourd'hui  (juin  1906),  la  vision  de  cet  œil  =  1/4  et  la  lec- 
ture se  fait  assez  bien;  quant  à  l'œil  droit,  nous  n'avons  pu  lui 
faire  regagner  ce  que  lui  a  fait  perdre  une  intervention  chirur- 
gicale malheureuse  :  sachons  reconnaître  nos   erreurs  ;  mais 
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n'oublions  pas  la  précieuse  leçon  donnée   dans  ce  cas  par  le 
jéquiritol  et  par  les  applications  locales  de  tuberculine. 

Notons  encore  à  propos  de  ce  même  cas,  ce  fait  bien  inté- 
ressant: dans  une  seconde  série  d'injections  de  tuberculine 
entreprise  dans  ces  derniers  mois,  injections  hypodermiques 
cette  fois,  arrivé  à  la  12°  piqûre  (i/5o  de  milligr.  de  tubercu- 
line T.  R.)  une  réaction  violente  se  produisit  du  côté  de  /'  œil 
droit,  tandis  que  le  gauche  restait  normal  (probablement 
chez  lui  la  tuberculose  est  éteinte). 

La  réaction  du  côté  de  l'œil  droit  se  traduisit  par  une  conges- 
tion violente  avec  élévation  manifeste  de  la  tension  et  douleurs 
très  vives  ;  une  injection  sous-conjonctivale  d'iodate  de  soude 
puis  une  autre  de  dionine  étant  restées  sans  effet, je  pratiquai 
une  injection  sous-conjonctivale  de  gaïacol  i  %  un  c-  c.  et  le 
lendemain  les  douleurs  avaient  disparu  ;  une  seconde  injec- 
tion de  o-aïacol  fit  tout  rentrer  dans  Tordre. 

A  la  280  injection  de  tuberculine  (1/20  de  milligr.),  nouvelle 
poussée  à  l'œil  droit  guérie  par  3  injections  de  gaïacol.  60  in- 
jections de  tuberculine  furent  ainsi  faites  ;  il  ne  se  reproduisit 
plus  de  poussées  congestives,  mais  l'œil  ne  s'éclaircit  pas,  la 
cornée  présente  toujours  son  aspect  blanc  bleuâtre  mêlé  de 
taches  jaunes. 

Je  pourrais  vous  citer  encore  une  observation  d'irido-cyclite 
avec  exsudats  abondants  en  arrière  de  l'iris  et  précipités  jau- 
nâtres sur  la  membrane  de  Descemet  que  j'ai  considérée 
comme  de  nature  tuberculeuse  parce  que,  en  l'absence  de  syphi- 
lis et  après  insuccès  d'un  long  traitement  par  injections  mer- 
curielles  intra-veineuses,  suivi  d'iridectomie,  j'appris  que  l'en- 
fant de  cette  malade  était  atteint  de  coxalgie.  Pensant  à  la 
tuberculose,  je  soumis  la  malade  à  un  traitement  par  la  tuber- 
culine T.  R.  et  j'eus,  malgré  de  très  faibles  doses,  des  réactions 
manifestes  du  côté  de  l'œil  malade.  Ces  réactions  furent 
chaque  fois  enrayées  par  une  injection  sous-conjonctivale  de 
gaïacol.  Puis  au  bout  de  quelques  injections  les  précipités 
diminuèrent  dans  la  chambre  antérieure,  la  rougeur  et  la 
photophobie  disparurent.  La  vision  s'éleva  de  i/3o  à  1/6. 
Après  3o  injections,  le  malade  se  trouva  assez  bien  pour  aller 
faire  un  séjour  à  la  mer  pour  son  enfant.  Nous  reverrons  pro- 
chainement cette  malade. 
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Ces  quelques  observations  personnelles  sont-elles  suffisan- 
tes pour  nous  prouver  que  nous  avons  dans  la  tuberculine  T. 
R.  à  la  fois  un  moyen  de  diagnostic  et  un  spécifique  contre  les 
affections  tuberculeuses  de  l'oeil  ?  Non.  Mais  si  les  observa- 
tions favorables,  déjà  assez  nombreuses,  se  multiplient, comme 
ce  paraît  devoir  être  le  cas,  nous  aurons  toujours  trouvé  un 
agent  thérapeutique  des  plus  précieux  contre  une  affection 
restée  jusqu'ici  rebelle  à  la  plupart  de  nos  interventions. 

Si  nous  cherchons  à  retracer  brièvement  l'histoire  des  tuber- 
culines,  nous  voyons  qu'après  l'enthousiasme  mondial  qui  ac- 
cueillit la  nouvelle  de  la  découverte  deKocH,  il  se  produisit  une 
réaction  au  moins  aussi  exagérée.  Mais  c'est  toujours  entre 
les  extrêmes  qu'il  faut  chercher  la  vérité,  et  c'est  peut-être  en 
oculistique  que  la  tuberculine  a  conservé  le  plus  de  son 
prestige,  car  nous  trouvons  relatés  dans  la  littérature,  depuis 
1890,  une  foule  decasd'iritis  et  de  kératites  traités  et  souvent 
guéris  par  la  tuberculine  ;  dans  beaucoup  de  circonstances,  la 
réaction  générale  et  locale  provoquée  par  la  tuberculine  servit 
de  base  au  diagnostic  de  tuberculose  oculaire;  quelques  au- 
teurs notèrent  aussi  des  aggravations  ou  des  insuccès. 

Des  expériences  sur  les  animaux  démontrèrent  que  la  tuber- 
culose irienne  provoquée  est  enrayée  par  les  injections  de  tu- 
berculine, mais  là  aussi  les  succès  furent  discutés.  Zimmer- 
mann,  dans  un  travail  à  la  fois  clinique  et  expérimental,  ad- 
met en  1898  (2o5),  que  les  tuberculines  ont  réellement  une 
action  antituberculeuse  spécifique;  c'est  ainsi  que  conclut 
également  Dœnitz  (206),  dans  un  remarquable  travail  fait 
sous  la  direction  de  Koch  lui-même. 

Schieck(207)  fit  une  étude  très  documentée  des  nouvelles 
tuberculinesT.R.  dans  5  cas  d'iritis  tuberculeuse. Enslin (208) 
obtint  une  réaction  fébrile  typique  dans  8  cas  de  kératite  pa- 
renchymateuse,  avec  réaction  locale  dans  quelques  caspardes 
injections  de  1/10  à  3  milligrammes.  Nous  avons  aussi  noté 
cette  réaction  dans  nos  3  observations  mais  avec  des  doses 
beaucoup  plus  faibles.  Dans  une  nouvelle  série,  il  obtint  la 
réaction  à  la  tuberculine  dans  5  sur  24  cas  de  kératite  paren- 
chymateuse. 
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Vous  trouverez  un  très  bon  résumé  de  tous  les  cas  publiés 
dans  une  excellente  monographie  de  MM.  Gamble  et  Brovvn 
(211).  Mais  il  serait  trop  long  de  consigner  tous  les  travaux 
publiés  sur  ce  sujet;  l'accord  paraît  se  faire  aujourd'hui  sur 
Faction  de  la  tuberculine  tant  comme  agent  thérapeutique  que 
comme  élément  précieux  de  diagnostic. 

Nous  ne  pouvons  mieux  conclure  qu'en  résumant  l'impor- 
tante communication  faite  Tan  dernier  à  la  Société  de  Heidel- 
berg  parle  prof,  von  Hippel. 

Le  prof.  A.  von  Hippel  a  eu  l'occasion  de  soigner,  depuis 
mars  1904,  quatorze  nouveaux  cas  de  tuberculose  grave  de  l'œil, 
il  en  avait  déjà  publié  un  certain  nombre  Tannée  précédente. 

Voici  ces  cas  en  résumé. 

I.  — Garçon  de  8  ans,  tuberculose  grave  de  V iris  O.  G. 
Semis  de  petits  tubercules  très  nombreux.  Synéchie  posté- 
rieure totale.  Troubles  diffus  du  corps  vitré.  V  =  Doigts  à 
2  m.  Guérison  complète.  V  =  1  après  5o  injections. 

II.  —  Fille  de  19  ans.  Iridoc ycli  te  tuberculeuse  O.  G. 
depuis  octobre  1903.  Guérie  en  mars  1904.  En  1905,  O.D.  : 
petits  nodules  de  l'iris  ;  dépôts  abondants  sur  la  cornée,  4  tu- 
bercules miliaires  de  la  choroïde,  V  =  0,1.  60  injections 
en  5  mois  ;  guérison,  V  = 1 .  —  3  mois  après,  légère  rechute 
promptement  enrayée  à  nouveau  par  la  tuberculine. 

III. — Femme  de  34  ans.  Guérie  ilyaôans  d'une  tuberculose 
O.  D.  Est  prise  de  l'autre  ceil  de  kérato-iritis.  33  injections 
T.  R.  amènent  une  amélioration,  mais  le  traitement  ayant  été 
cessé  trop  tôt,  il  y  eut  une  rechute  violente  au  bout  de  4  mois. 
Douleurs  extrêmement  intenses,  gros  nodules  envahissant  la 
cornée.  Les  injections  T.  R.  font  à  nouveau  cesser  douleurs  et 
inflammation.  — La  cornée  s'éclaircit,  — la  malade  encore  en 
traitement,  V  =0.  2.,  alors  qu'elle  comptait  seulement  les 
doigts  devant  son  ceil. 

IV.  —  Femme  de  29  ans,  traitée  en  igo3  pour  kérato-iritis 
et  sclérite  tuberculeuse,  très  améliorée  par  quelques  injections 
de  T.  R.  ;  elle  cesse  le  traitement,  puis  revient  18  mois  plus 
tard  avec  un  nodule  tuberculeux,  caséeux,  de  6  m.  m.  au- 
dessus  de  la  cornée,  ayant  détruit  la  sclérotique  dans  toute 
son  épaisseur,  41  injections  T.  R.  amenèrent  une  cicatrisation 
complète  avec  une  vision  =  0,  1. 
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V.  —  Fille  de  24  ans,  kératite  tuberculeuse.  Un  œil  perdu 
depuis  2  ans  par  iritis  tuberculeuse.  De  l'autre,  iridectomisé 
ailleurs,  troubles  du  corps  vitré  avec  3  foyers  choroïdiens 
V=  0,1.  Après  60  injections  T.  R.,  V  =  o,3  pas  de  change- 
ment du  côté  des  foyers  choroïdiens. 

VI.  —  Femme  de  32ians.  Depuis  9  mois.iridocyclite  grave 
avec  précipités  abondants  et  tubercules  de  l'iris,  traitée  sans 
succès  ailleurs,  après  59  injections  T.  R.  Guérison. 

VJI.  —  Fille  de  17  ans.  3  tubercules  sur  la  portion  ciiiaire 
de  l'iris,  trouble  cornéen  profond  et  nombreux  précipités. 
V  £==  doigts  à  4  m.  L'autre  œil, extérieurement  sain,  laisse  voir 
de  petits  foyers  choroïdiens  récents.  53  injections  T.  R.  font 
disparaître  les  tubercules  et  les  précipités,  mais  pas  de  chan- 
gement du  côté  de  la  choroïde. 

A  ces  7  cas  de  tuberculose  du  tractusuvéal,  von  Hippel  en 
oppose  un  8%  où  le  traitement  paraît  avoir  complètement 
échoué. 

VIII. —  Fille  de  i5  ans.  O.  G.  malade  depuis  novembre 
1904:  iridocyclite  tuberculeuse  grave  avec  nodules  iriens  et 
Descemétite;  troubles  des  couches  profondes  delà  cornée,  et 
du  corps  vitré;  papille  rouge  mais  pas  d'altérations  du  fond  de 
l'œil.  Les  injections  de  T.  R.  ne  provoquent  aucune  réac- 
tion générale  et  aucune  amélioration  de  l'état  local.  Même 
après  4  semaines,  au  contraire,  les  tubsrculeS  s'agrandirent 
et  confluèrent  pour  recouvrir  la  plus  grande  partie  de  l'iris, 
en  même  temps  que  la  cornée  se  vascularisait.  Après  66 
injections  on  cesse  le  traitement,  le  i5  avril.  En  juillet,  une 
amélioration  semble  se  produire.  L'avenir  dira  si  la  conser- 
vation de  cet  œil  est  possible. 

IX.  —  Ce  cas  aussi  eut  un  cours  autre  que  les  précédents. 
Homme  de  20  ans,  pleurésie  en  1901.  Double  iritis  en  1903, 
En  1904  kérato-iritis  de  l'O.  G.  avec  nodules  du  bord  libre  de 
l'iris.  La  9e  injection  de  T.  R.  provoqua  une  élévation  de  tem- 
pérature avec  réaction  locale  violente,  il  fallut  reprendre  des 
doses  très  faibles,  car  à  1/100  demilligr.  il  y  avait  réaction.  Les 
nodules  se  résorbèrent  bientôt  et  toute  inflammation  disparut. 
Traitement  encore  en  cours. 

X.  —  Tuberculose  de  la  cornée.  Homme  de  36  ans, 
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O.  G.  :  exsudatsgris  jaunâtre  dans  la  chambre  antérieure,  avec 
vascularisation  de  la  cornée  et  réaction  violente,  i/5o  de 
milligr.  de  T.  R.  provoque  déjà  une  réaction  avec  photopho- 
bieet  larmoiement.  On  continue  le  traitement  avec  des  doses 
de  1/ ioo  et  au  bout  de  60  injections,  guérison  avec  V  =  o,3. 

XL-  Tuberculose  conj onctivale.  Sur  une  fillettede 
12  ans,  tuméfaction  de  la  paupière  supérieure  O.  G.  avec  no- 
dule tuberculeux,  ulcère  de  8/1 3  millimètres  inoculation  posi- 
tive sur  un  lapin.  Après  60 injections  T.  R.  de  i/5oo  à  1/2  mil- 
ligr. guérison  complète  avec  cicatrice  presque  invisible. 

XII. —  Tuberculose  de  la  conjonctive  et  du  tarse 
très  étendue,  chez  une  jeune  fillede  14  ans.  Inoculationpositive 
67  injections  T.  R.  dont  les  43  dernières  de  1  milligr.  ne  pro- 
voquent aucune  réaction,  ne  réussirent  pas  à  amener  la  guéri- 
son  et  on  dut  pratiquer  l'ablation  de  la  tumeur  avec  greffe  de 
Thiersch. 

XIII.  —  Chez  un  garçon  de  12  ans,  7  injections  sous-con- 
jonctivales faites  en  Russie,  jusqu'à  la  dose  de  1/100  de  mil- 
ligr. avaient  amené  une  réaction  très  violente  avec  augmentation 
très  marquée  des  tubercules  qui  remplissent  la  chambre  anté- 
rieure  au  point  qu'on  ne  sait  pas  encore  si  cet  œil  pourra  être 
conservé. 

Dans  un  précédent  travail,  M.  von  Hippel  (209)  avait  déjà 
rappporté  10  cas  de  tuberculose  irienne  ou  cornéenne,  pour  la 
plupart  améliorés  ou  guéris  par  la  tuberculine,  mais  la  durée 
du  traitement  a  été  toujours  très  longue.  3  à  6  mois  avec  5o  à  70 
injections  sont  en  général  nécessaires,  et  les  rechutes  ne  sont 
pas  rares  ;  mais  ces  dernières  guérissent  en  général  par  une 
nouvelle  série  d'injections. 

Vous  avez  pu  noter,  au  cours  de  ces  multiples  observations, 
combien  sont  fréquentes  les  rechutes  et  les  récidives  ;mais  n'ou- 
bliez pas  que  nous  avons  affaire  à  une  maladie  des  plus  graves, 
qui  entraîne  la  plupart  du  temps  la  perte  d'un  ou  des  deux  yeux 
après  des  années  de  soins  infructueux.  Ces  récidives  même 
prouvent,  à  la  fois,  l'exactitude  du  diagnostic  et  la  gravité  de 
l'affection,  et  ce  que  nous  devons  surtout  retenir,  c'est  que  si  les 
rechutes  sont  fréquentes,  elles  sont  presque  toujours  enrayées 
à  nouveau  par  une  nouvelle  série  d'injections  de  tuberculine. 
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Dans  les  premières  éditions  de  ces  Leçons,  à  propos  des  affec- 
tions tuberculeuses  de  l'œil,  nous  disions:  aNous  auronsbien  peu 
de  choses  à  dire  au  sujet  du  traitement  général  ou  local.  Une 
bonne  hygiène  et  la  vie  au  grand  air  seront  recommandées. 
Comme  médication  interne,  riodoforme  a  donné  d'assez  bons 
résultats  ;  l'application  locale  de  cet  agent,  soit  dans  la  chambre 
antérieure,  soit  sous  la  conjonctive  est  encore  à  l'étude  ». 

Il  y  a  plusieurs  années  déjà,  M.  Abadie  avait  recommandé  dans 
la  kératite  et  l'iritis  tuberculeuse  le  massage  cornéen  avec  la 
lanoline  iodoformée  à  parties  égales.  Les  résultats  obtenus 
ne  peuvent  qu'encourager  dans  cette  voie.  Depuis,,  ce  chercheur 
sagace  a  reconnu  au  gaïacol  une  valeur  antituberculeuse  très 
évidente,  aussi  recommande-t-il  les  applications  de  gaïacol  en 
solution  dans  l'huile  de  foie  de  morue  à  un  vingtième  en  fric- 
tions tous  les  soirs,  sur  tout  le  tronc.  Comme  traitement  géné- 
ral, il  fait  prendre  de  grandes  quantités  de  viande  crue  ou  bien 
de  la  Carnine,  qui  est  très  bien  supportée  et  d'un  effet  très  ra- 
pide. 

Grâce  à  ces  moyens,  M.  Abadie  aurait  réussi  à  guérir  plu- 
sieurs cas  d'iritis  tuberculeuse. 

Sans  négliger  ces  précieuses  mesures  thérapeutiques,  nous 
pouvons  aujourd'hui  espérer  des  résultats  meilleurs  encore 
par  les  applications  des  découvertes  récentes  sur  l'immunisa- 
tion et  la  sérothérapie, en  cherchant  à  donner  à  l'organisme  un 
pouvoir  de  résistance  plus  grand  au  moyen  de  ce  qu'on  ap- 
pelle des  opsonines,  des  anticorps,  des  bactériolysines,  etc. 

'  Nous  avons  déjà  vu  à  propos  de  la  sérothérapie  des  ulcères 
infectieux  qu'il  est  assez  difficile  de  dire  si  les  immunisations 
actives  ou  passives  agissent  en  produisant  réellement  une 
immunité  toxique  ou  bien  si  elles  ne  font  que  provoquer  un 
accroissement  de  résistance  des  cellules,  ou  encore  si  elles 
agissent  directement  sur  la  bactérie  elle-même  par  une  sub- 
stance spécifique  s'attaquant  à  sa  vitalité.  M.  Wright  vient 
nous  donner  une  autre  explication  des  mêmes  faits.  Mais  au 
fond  peu  importe  la  théorie, ce  qu'il  nous  faut  retenir, c'est  que 
nous  pouvons  faire  de  Y  immunisation  active  en  injectant 
à  un  sujet  malade  de  faibles  doses  de  cultures  stérilisées  du 
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microbe  étiologique  de  l'affection  en  cause,  stimulant  ainsi 
l'es  réactions  de  résistance  de  l'organisme  (phagocytose,  pro- 
duction d'antitoxines,  de  bactériolysinês,  etc.).  C'est  par 
l'observation  empirique  de  cette  immunisation  active  que  Jen- 
ner  a  pu  nous  doter  du  vaccin  de  la  variole.  Les  travaux  de 
Pasteur,  Behring,  Roux,  etc.,  ont  établi  ces  faits  scientifique- 
ment. Enfin,  par  Y  immunisation  passive,  nous  pouvons 
donner  directement  à  notre  malade,  en  quantité  considérable, 
des  antitoxines,  des  anticorps,  capables  de  neutraliser  les 
effets  de  la  maladie  infectieuse;  pour  cela,  il  nous  suffit 
d'injecter  à  nos  malades  du  sérum  d'animaux  immunisés  acti- 
vement. C'est  là  la  base  de  toute  la  sérothérapie. 

Nous  l'avons  vu,  Roemer  (184)  n'a  pas  craint  de  combiner 
les  effets  de  Y  immunisation  active,  en  injectant  à  ses 
malc.des  une  culture  stérilisée  de  pneumocoque  à  ceux  de 
Y  immunisation  passive  qu'il  provoquait  par  des  injections 
quotidiennes  de  sérum  antipneumococcique.  Pour  lui,  il  est 
définitivement  établi  que  l'immunité  pneumococcique  est  pro- 
voquée par  des  anticorps  ayant  une  action  bactéricide  spéci^- 
fique.  Il  expliquerait  ainsi  la  crise  brusque  que  l'on  observe 
dans  la  pneumonie,  alors  que  les  anticorps  sont  assez  abon- 
dants pour  amener  la  mort  et  la  disparition  des  éléments 
infectieux. 

Pour  la  tuberculose,  les  tentatives  d'immunisation,  soit 
active,  soit  passive,  ne  sont  pas  encore  tout  à  fait  concluantes, 
malgré  les   travaux  innombrables  faits  dans  cette  voie. 

Les  découvertes  si  intéressantes  de  Metchinkoff  sur  le  rôle 
des  phagocytes  dans  la  lutte  de  l'organisme  contre  les  agents 
infectieux  ont  provoqué  de  nombreuses  recherches  contradic- 
toires. 

Si  à  un  mélange  de  leucocytes  et  de  bactéries,  on  ajoute  un 
sérum  immunisant,  la  phagocytose  devient  beaucoup  plus 
énergique  et  l'on  pourra  compter  dans  chaque  leucocyte  jus- 
qu'à 20  microrganismes  englobés,  tandis  que  si  on  n'a  ajouté 
au  mélange  que  du  sérum  normal,  la  phagocytose  sera  beau- 
coup moindre  et  les  leucocytes  n'auront  englobé  que  quelques 
microrganismes. 

Ce  résultat  produit  parle  sérum  immunisant  serait  dû,  d'a- 
près le  prof.  Wright  (212),  de  Londres,  aune  action  particu- 
lière d'une  substance  qu'il  a  dénommée  opsonin e (de  opsono 
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je  prépare  les  voies)  qui  rendrait  les  microbes  plus  attractifs 
pour  les  leucocytes. 

La  quantité  d'opsonine  contenue  dans  le  sang  d'un  individu 
nous  donnerait  sa  mesure  de  résistance  à  telle  ou  telle  bacté- 
rie; cette  quantité  dépend  delà  réaction  de  l'organisme  au  sti- 
mulus provoqué  par  les  bactéries.  Dans  les  cas  d'infection  lo- 
cale, la  quantité  d'opsonine  est  au-dessous  de  la  normale;  c'est 
justement  là  la  cause  qui  a  permis  aux  éléments  infectieux  de  se 
fixer  dans  les  tissus  ;  et  restant  ainsi  localisés,  ils  ne  provoquent 
pas  dans  l'organisme  un  accroissement  d'anticorps  suffisant 
pour  les  détruire.  Mais  si,  à  ce  moment,  on  injecte  une  petite 
quantité  d'une  culture  stérilisée  du  microorganisme  en  cause, 
la  quantité  d'opsonine  sera  promptement  augmentée  et  la 
réaction  générale  de  l'organisme  sera  accrue  au  point  que  la 
guérison   deviendra  possible. 

La  quantité  d'opsonine  contenue  dans  le  sang  d'un  individu 
mesure  sa  résistance  contre  les  bactéries  en  question.  V index 
opsonique  peut  être  déterminé  en  calculant  au  microscope  le 
nombre  des  bactéries  absorbées  par  un  seul  leucocyte  :  a)  en 
présence  du  plasma  sanguin  normal  ;  b)  en  présence  du  plasma 
sanguin  du  malade  ;  le  quotient  obtenu  en  divisant  b  par  a 
donne  une  fraction  qui  représente  V index  opsonique.  L'observa- 
tion rigoureuse  de  l'index  opsonique  a  permis  au  Prof.  Wright 
d'instituer  un  traitement  des  tuberculoses  qui  paraît  jusqu'ici 
plein  de  promesses. 

Cette  théorie  des  opsonines  expliquerait  assez  bien  le  mode 
d'action  des  tuberculines.  Des  tentatives  d'immunisation  avec 
des  bacilles  tuberculeux  ont  été  faites  ;  mais  elles  ont  dû  être 
abandonnées,  parce  que  le  bacille  restait  intact  dans  les  tis- 
sus sans  être  résorbé,  provoquant  seulement  des  abcès  lo- 
caux. 

Ces  bacilles  possèdent  une  enveloppe  cireuse,  graisseuse, 
qui  explique  leur  résistance  aux  agents  chimiques  et  leur  diffi- 
cile résorption.  Koch  réussit  enfin  à  rompre  cette  enveloppe 
par  des  moyens  purement  mécaniques,  sans  aucun  agent  chi- 
mique et  sans  grande  élévation  de  température.  Il  réussit  à 
les  diviser,  à  les  pulvériser  au  point  que,  dans  la  fine  poudre 
ainsi  obtenue,  il  n'est  plus  possible  de  retrouver  sous  le  micros- 
cope aucun  bacille. 

Cette  poudre  bacillaire  est  ensuite  reprise   par  l'eau,  puis 
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centrifugée  ;  on  obtient  ainsi  un  liquide  faiblement  teinté  en 
jaune  et  un  précipité  blanc.  Ce  dernier  est  desséché  puis  tri- 
turé à  nouveau,  repris  par  l'eau  et  centrifugé.  En  répétant 
plusieurs  fois  cette  opération,  on  parvient  à  réduire  les  bacil- 
les en  une  série  de  solutions  légèrement  opalescentes.  La  pre- 
mière de  ces  solutions  contient  les  substances  toxiques  solu- 
bles  des  bacilles.  C'est  celle  que  Kocua  dénommée  tubercu- 
lineO  ou  T.  O. 

Les  autres  liquides  ne  contiennent,  à  l'état  de  fine  suspen- 
sion que  les  matières  insolubles,  c'est  la  tuberculine  nouvelle 
ou  T.  R.  dont  1  ce.  contient  10  milligr.  de  substance  solide. 
(20%  de  glycérine  a  été  ajouté  aux  liquides  ci-dessus  pour  que 
la  conservation  en  soit  plus  facile.) 

Dosage  et  mode  d'emploi  de  la  tuberculine  T.  R. — ■ 
En  général,  on  commencera  le  traitement  par  de.  très  faibles 
doses  de  tuberculine  (i/5oo  de  millig.  de  substance  solide)  et 
si  une  réaction  se  produit  déjà,  on  diminuera  encore  cette 
dose. 

La  tuberculine  T.  R.  est  fournie  par  la  maison  Meister  Lu- 
cius  et  Bruning,  de  Hoechst,  près  Francfort.  Le  laboratoire 
Pasi  eur  à  Paris  fournit  aussi  une  tuberculine  en  ampoules  con- 
tenant la  même  quantité  (10  milligrammes)  que  les  flacons  de 
tuberculine  T.  R.  N'ayant  point  encore  fait  l'essai  de  la  tuber- 
culine de  l'Institut  Pasteur,  tout  récemment  mise  à  la  disposi- 
tion des  médecins,  nous  ne  parlerons  icique  de  celle  deKocH. 

Donc  chaque  flacon  d'un  centim.  cube  de  tuberculine  T.  R. 
contenant  10  milligr.  de  substance  active,  pour  faire  une  pre- 
mière injection  de  i/5oode  milligr.  il  faudra  diluer  cette  solu- 
tion cinq  mille  fois.  Voici  comment  en  procédera  : 

Dans  une  pipette  d'un  centimètre  cube  divisée  en  ioparties 
égales,  on  prend  3  divisions  delà  solution  originelle  de  T.  R., 
on  ajoute  27  divisions  d'une  solution  stérilisée  (1)  de  glycérine 
à  20  %•  On  obtient  ainsi  une  dilution  à  3/3o  soit  1/10  ou  io0/», 
un  centimètre  cube  contient  un  milligr.  de  substance  active. 

De  cette  solution  à  10  %  on  prend  alors  un  dixième  de  cen- 
timètre cube  et  l'on  ajoute  de  la  solution  de  glycérine  pour 

(1)  Pour  préparer  cette  solution  de  glycérine,  on  mélange  20volumes  de  glycé- 
rine à  80  d'eau  distillée  et  l'on  porte  le  mélange  à  l'ébullition  pendant  20  minu- 
tes. 
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faire  un  total  exact  de  10  ce.  On  obtient  ainsi  une  solution 
plus  faible  soit  au  millième;  tin  centimètre  cube  contiendra 
donc  un  centième  de  milligr.  de  T.  R. 

En  injectant  le  cinquième  d'une  seringue  de  Pravaz  on  aura 
i/5oode  millig.  de  T.  R. 

Cette  faible  dilution  conservée  au  frais  et  dans  l'obscurité 
reste  au  moins  i5  jours  sans  s'altérer;  mais  dès  qu'on  voit 
qu'elle  se  trouble  ou  qu'il  se  forme  des  flocons,  il  ne  faut  pas 
l'employer. 

Naturellement, les  pipettes  et  les  flacons  employés  pourfaire 
les  dilutions  doivent  être  soigneusement  stérilisés. 

Les  injections  sont  à  peine  douloureuses,  elles  peuvent  être 
faites  en  une  partie  quelconque  du  corps, entre  les  deux  épaules 
ou  dans  les  régions  fessières. 

Souvent  même,  il  m'est  arrivé  défaire  l'injection  au  pour- 
tour de  l'orbite; 

Il  est  recommandé  de  ne  faire  les  injections  que  tous  les 
deux  jours,  la  réaction  fébrile  ne  se  produisant  souvent  qu'au 
deuxième  jour  ;  mais  en  n'employant  que  des  doses  très  fai- 
bles et  très  lentement  progressives,  j'ai  assez  fréquemment 
fait  des  injections  quotidiennes. 

Il  est  nécessaire,  avant  de  commencer  le  traitement,  d'avoir 
étudié  pendant  plusieurs  jours  la  courbe  de  température  du 
patient  et  de  ne  jamais  entreprendre  l'épreuve  de  la  tubercu- 
lines'il  y  ala  moindre  trace  de  fièvre (38°). La  température  doit 
être  prise  4  fois  par  jour  et  dès  que  l'on  observe  la  moindre 
ascension  thermique  (o, 5°)  il  faut  cesser  les  injections  jusqu'à 
ce  que  la  température  soit  à  la  normale, 

Quand  on  arrive  à  des  doses  massives  de  5  milligr.  de  subs- 
tance active,  il  ne  faut  pratiquer  ces  injections  que  toutes  les 
semaines,  mais  il  est  rare  que  des  doses  aussi  élevées  soient 
nécessaires. 

La  question  des  injections  locales  de  tuberculine  est  très  dé- 
licate* Je  les  crois  capables  de  donner  des  résultats  très  inté- 
ressants, comme  nous  l'avons  vu  dans  notre  deuxième  observa- 
tion, où  la  réaction  violente  produite  par  l'injection  eut  une  ac- 
tion salutaire  en  provoquant  une  vascularisation  abondante  de 
la  cornée  sclérosée,  suivie  d'un  éclaircissement  partiel,  rame- 
nantune vision  appréciable. 
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En  tous  cas,  il  faut  ne  procéder  à  ces  injections  locales, 
sous-conjonctivales,  qu'avec  la  plus  grande  prudence  et  avec 
des  doses  très  faibles,  e  t  surtout  après  avoir  préalable' 
ment  préparé  le  terrain  par  une  longue  série  a"in~ 
j ection s  hypodermiques,  et  avant  défaire  l'injection  sous 
la  conjonctive,  on  fera  bien  delà  faire  d'abord  au  pourtour  de 
l'orbite,  sous  la  peau  delà  tempe  ou  du  sourcil. 

Nous  avons  fait  en  passant  une  observation  clinique  intéres- 
sante qui,  si  elle  se  confirme  par  une  série  de  faits  nombreux, 
aurait  une  importance  thérapeutique  très  grande.  Nous  avons 
vu  que,  chez  nos  trois  malades  traités  par  la  tuberculine,nous 
avons  réussi  à  enrayer  les  poussées  congestives  locales  plus 
ou  moins  douloureuses  produites  par  la  tuberculine,  en  prati- 
quant une  ou,  au  plus,  deux  injections  sous-conjonctivales  de 
i  ce.  d'une  solution  aqueuse  de  gaïacol  au  i/ioo.  (Cette  solu- 
tion de  gaïacol  se  fait  à  chaud  ;  en  refroidissant  elle  reste 
claire  et  le  gaïacol  est  bien  dissous.)  Nous  savons  dès  long- 
temps que  le  gaïacol  est  presque  un  spécifique  de  la  tubercu- 
lose et  cette  application  locale  est  à  la  fois  une  confirmation  de 
cette  propriété  antituberculeuse  et  une  sorte  de  contre-épreuve 
à  la  réaction  provoquée  par  la  tuberculine.  Nous  l'avons  vu  en 
effet,  dans  notre  deuxième  observation,  les  interventions  thé- 
rapeutiques les  plus  logiquement  indiquées  par  l'état  local  : 
hypertonie  oculaire  avec  violentes  douleurs,  ordinairement 
combattues  avec  succès  par  les  injections  sous-conjonctivales 
d'iodate  dé  soude  et  de  dionine  étaient  restées  sans  aucun 
effet  pourtant,  et  tous  les  phénomènes  ci-dessus  disparurent 
subitement  sous  l'influence  d'une  injection  sous-conjonctivale. 
de  gaïacol. 

Serait-il  permis  de  conclure  de  ces  faits  que  le  gaïacol  ad* 
ministre  selon  un  déterminisme  bien  étudié  pourrait  à  lui 
seul  guérir  les  tuberculoses  oculaires  ? 

C'est  peu  probable,  mais  c'est  possible  et  nous  avons  déjà 
vu  que  M.  Abadie  fait  de  l'application  du  gaïacol  en  frictions, 
la  base  de  son  traitement  des  affections  tuberculeuses  de  l'œil. 
En  tous  cas, la  tuberculine  nous  sera  toujours  précieuse  comme 
moyen  de  diagnostic,  et  nous  serons  autorisés  à  l'employer  avec 
plus  d'assurance  sachant  que  nous  avons  dans  le  gaïacol  un 
moyen  d'enrayer  les  poussées  congestives  locales  se  produi- 
sant auniveaudes  foyers  infectieux. 
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Plusieurs  auteurs,  à  la  suite  de  Félix  (21 3),  ont  préconisé 
les  injections  d'air  stérilisé  dans  la  chambre  antérieure  pour 
combattre  les  tuberculoses  de  l'iris  et  de  la  cornée.  J'ai  essayé 
ce  procédé  dans  notre  deuxième  observation,  mais  elle  n'est 
pas  toujours  facile  à  faire  accepter  par  les  malades.  Je  l'ai 
plusieurs  fois  proposée  et  les  clients  m'ont  quitté  parce  qu'ils 
redoutaient  cette  intervention. 

Cette  petite  opération  offre  pourtant  deux  grands  avantages  : 
elle  permet  d'aspirer  i°  le  liquide  de  la  chambre  antérieure 
qui  peut  nous  servir  à  des  inoculations  de  contrôle;  20  d'agir 
thérapeutiquement  par  l'air  stérilisé  sur  les  tissus  malades, 
action  qui  a  été  démontrée  empiriquement  dans  certaines 
laparotomies  où  Ton  avait  constaté  la  présence  d'une  périto- 
nite tuberculeuse  qui  guérit  à  la  suite  de  cette  opération  par 
aération  du  péritoine. 

Dans  une  prochaine  série  de  Leçons,  nous  aborderons  le 
traitement  des  maladies  du  tractus  nasal,  de  la  rétine  et  du 
nerf  optique. 
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